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Resumen 
 
Antecedentes: Colombia es culturalmente diversa y vive procesos de 
desplazamiento forzado por la violencia siendo uno de los países con mayor 
desplazamiento interno del mundo. Colombia tiene alta morbilidad y mortalidad 
por las enfermedades crónicas. Las enfermeras en los hospitales deben cuidar de 
esas poblaciones de diversos orígenes pero se desconoce si tienen competencia 
cultural para hacerlo.  Objetivo: Describir la competencia cultural expresada por 
Enfermeras hospitalares, cuando cuidan a pacientes con Enfermedad Crónica.  
Metodología: Estudio etnográfico interpretativo. Hicieron parte del estudio diez PE 
con más de un año de trabajo en el Hospital San Antonio con personas adultas 
con enfermedad crónica en el hospital. Los datos fueron recogidos de la 
observación participante, grupo focal, seis entrevistas etnográficas y diez 
narrativas después de 14 meses de trabajo en campo.  El análisis de los datos 
siguieron las fases propuestas por Leininger en un proceso inductivo – deductivo. 
La confirmabilidad, transferibilidad, auditabilidad y credibilidad hicieron parte del 
rigor metodológico. Todos los aspectos éticos fueron considerados.   Resultados: 
Los hallazgos muestran un tema cultural: Intento por responder al asunto cultural 
de los pacientes desde mi ética profesional como algo implícito en la práctica de 
las EH. Así intentan respetar, aprender, ser sensibles y responder a los pacientes 
de diversos orígenes buscando dignificarlos, este no es un proceso sistemático. 
Finalmente se concluye que hay un aprendizaje práctico de la experiencia 
haciendo que no se tenga el conocimiento, ni la habilidad pero si la conciencia de 
sí, la parte ética las mueve y es ahí donde responden.  
 
 
Palabras clave: enfermería transcultural, ética, competencia cultural y hospital 
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Abstract 
 
Background: Colombia is culturally diverse and live processes of forced 
displacement by violence remains one of the countries with the largest internal 
displacement in the world. Colombia has high morbidity and mortality from chronic 
diseases. Nurses in hospitals must care for these populations but whether they 
have the cultural competence. Objective: To describe cultural competence 
expressed by nurses hospitals when caring for patients with Chronic Disease.  
Methodology: Interpretive Ethnographic study. They were part of the study ten 
nurses more than a year of work in the San Antonio Hospital with adults with 
chronic disease nurses in the hospital. Data were collected from participant 
observation, focus groups, and ethnographic interviews with six nurses and ten 
plots after 14 months of field work. The data analysis followed the steps proposed 
in an inductive process Leininger - deductive. Confirmability, transferability, 
auditability and credibility are considered as part of the methodological rigor. All 
ethical issues were considered. Results: The findings show a cultural issue: I try to 
respond to the cultural issue of patients from my professional ethics as something 
implicit in the practice of nurses. So nurses try to respect, learn, be sensitive and 
respond to patients from diverse backgrounds seeking dignify this is not a 
systematic process. Finally it is concluded that there is a practical learning 
experience making knowledge is known, but not the ability of self-consciousness, 
the ethical part the moves and that is where they respond. 
 
Keywords: transcultural nursing, ethics, cultural competence and hospitals. 
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 Introducción 
                                                                                                                                      
Varios desafíos enfrentan las enfermeras hospitalares del siglo XXI, al atender en los 
centros asistenciales poblaciones con culturas cada vez más diversas relacionadas con 
los fenómenos migratorios a nivel mundial1 y el desplazamiento forzado por la violencia, 
como es el caso de Colombia2. A esta situación se suman, los cambios demográficos en 
la población mundial y nacional modificando los perfiles epidemiológicos con el aumento 
de las enfermedades crónicas. Contexto en el cual la enfermera de hoy, debe actuar con 
gran competencia cultural y científico-técnica para responder a estos desafíos. 
 
 
Las enfermedades crónicas “han sido la causa principal de defunción en Canadá y los 
Estados Unidos. Hoy en día, éstas son también la primera causa de mortalidad en 
América Latina y el Caribe. De los 57 millones de defunciones que se produjeron en todo 
el mundo, 36 millones –casi las dos terceras partes- se debieron a enfermedades 
cardiovasculares, cáncer, diabetes y enfermedades pulmonares crónicas, según datos de 
la Organización Panamericana de la Salud (OPS) para el 2008”3. Colombia no es ajeno a 
esta situación, en el 2009, las Enfermedades Crónicas  (EC), están dentro de las cinco 
causas de mortalidad en el país, según el Departamento Administrativo Nacional de 
Estadística (DANE)4 así: Enfermedad isquémica del corazón 28650 casos, enfermedad 
Cerebrovascular 14555 casos, enfermedades crónicas de las vías respiratorias 11479 
casos y Diabetes mellitus 7320 casos5.  
                                               
 
1
 STARR, Sharon y WALLACE, Debra . Self-Reported Cultural Competence of Public Health Nurses in a 
Southeastern U.S.EN:  Public Health Department Public Health Nursing. Año 2009. Vol. 26 No. 1, pp. 48–57, 
The Authors Journal Compilation. 
2
 GIRALDO Gloria. El desplazamiento forzado en Colombia. reinvención de la identidad e implicaciones en 
las culturas locales y nacionales. [en línea] Universidad de Barcelona [ISSN 1138-9788]  
Nº 94 (1), 1 de agosto de 2001, [Consultado el 11 de agosto de 2012]. Disponible en internet: 
http://www.ub.edu/geocrit/sn-94-37.htm. 
3
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Informe mundial sobre las enfermedades no transmisibles año 
2010. [en línea] Informe del grupo científico de la OMS. Ginebra Suiza 2010. [Consultado en noviembre 25 de 
2012]. Disponible en internet: http://www.who.int/nmh/publications/ncd_report_summary_es.pdf.   
4
 LATORRE, Maria Luisa.  Indicadores de seguimiento al sector salud en Colombia. Estadísticas vitales, 
DANE Construcción Así Vamos en Salud. [Consultado el 9 de agosto de 2012]. Disponible en internet: 
http://www.scp.com.co/ArchivosSCP/boletines_Pedianet/DocumentosPedianet/indicadores_sector_salud_dic
_2008.pdf.  
5
 MARTÍNEZ Rocío y ESCOBAR Fabio. Boletín del observatorio en salud 2010. Enfermedades crónicas no 
Transmisibles en Colombia. [en línea] volumen 3, número 4 2010. [Consultado el 10 de agosto de 2012].  
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Existe un llamado a comprender los factores no solo biológicos sino culturales que 
influyen en la aparición y control las enfermedades crónicas. Los servicios de salud y las 
enfermeras tienen responsabilidad en aportar conocimiento y nuevas perspectivas que 
permitan abordar de forma novedosa esta problemática del país. 
 
 
Para intervenir en factores culturales como el “tabaquismo, consumo de bebidas 
alcohólicas, el sedentarismo, una dieta rica en carbohidratos y la obesidad  asociados 
con la aparición de enfermedades no transmisibles como la Diabetes Mellitus, 
Hipertensión Arterial y Cáncer”6 se hace necesario considerar que “los estilos de vida de 
una persona reflejan su cultura tradicional”7 en un sistema de creencias tradicionales 
sobre la salud y la enfermedad, con efectos en la forma como se cuidan, aceptan o 
rechazan los recursos sanitarios y ponen en función los recursos propios. Bajo esta 
premisa es fundamental saber cómo las enfermeras hospitalares  (EH)  logran captar 
esta dimensión cultural de las personas con EC. 
 
 
Podemos considerar cómo la progresión de las Enfermedades crónicas EC, en países de 
Latinoamérica, entre ellos Colombia, pueden mantener relación con una historia 
arraigada a la diversidad cultural que tipifica los mecanismos de autocuidado de las 
personas con EC y  se hace manifiesto la urgencia por considerar esa diversidad cultural 
en salud frente a los cambios demográficos poblacionales, fenómenos migratorios y de 
desplazamiento. Explorando necesariamente su hay procesos propios de la competencia 
cultural en las EH que cuidan a pacientes con EC buscando una negociación, que cuide y 
salve las creencias y prácticas culturales del paciente fundamentados en la confianza y 
capacidad de los proveedores para adaptar su atención a lo específico del contexto8, 
facilitando la flexibilización de los síntomas causados por el tratamiento o enfermedad en 
el hospital9. 
 
 
En el marco del proceso investigativo del grupo de investigación de cuidado cultural de la 
salud y mi interés por comprender la relación de cuidado en los pacientes con 
                                                                                                                                              
 
Disponible en internet: http://academia.utp.edu.co/basicasyaplicadas/files/2012/09/OBSERVATORIO-SP-
ECNT-EN-COLOMBIA.pdf   
6
 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. La salud en las Américas. Colombia. Informe del grupo 
científico de la OPS. Washington: 2002. Publicación científica y técnica numero 587, Vol 1, Ed. de 2002. 
7
 SPECTOR Rachel. Culturas de la salud. Cultura y Herencia Traducido por Ma josé Muñoz Pg 5. Editorial 
Prentice Hall. Año 2003. SD.  
8
 PARK Mijun., CHESLA  Catherine. , REHM Roberta. y CHUN Kevin. Working with culture: culturally 
appropriate mental health care for Asian Americans. EN:  Journal of Advanced Nursing. 2011. Pg 2373 -2382. 
9
 HUANG, Ya-Ling  and PRIOR Deborah. Factors influencing oncology nurses’ approaches to 
accommodating cultural needs in palliative care. EN:  Blackwell Publishing Ltd, Journal of Clinical Nursing año 
2009. Pg 18 
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enfermedad crónica desde la perspectiva cultural, me llevó a indagar cómo está la 
Competencia cultural de las EH que cuidan pacientes con EC en el hospital. Entendiendo 
la competencia cultural como una herramienta que reconoce la cultura propia de la EH, 
construye nuevas formas de tratamiento a partir de una visión holística de cuidado donde 
el paciente manifiesta unas necesidades particulares en salud propias de su universo 
cultural. 
  
 
Por tanto, es relevante describir el fenómeno de la Competencia Cultural en salud de las 
EH. Se parte del supuesto que existe una experiencia de las EH que trabajan en el 
hospital con la diversidad cultural de los pacientes con EC aún no descrita en Colombia. 
Esta interacción merece una descripción profunda acerca del conocimiento, las 
experiencias  y encuentros culturales de las EH, cuando cuidan estos pacientes 
buscando alcanzar el grado óptimo de funcionamiento en contextos culturales.  
Finalmente describir si el ámbito hospitalario influye en la forma como las EH cuida a los 
pacientes con EC en sus aspectos culturales.   
 
 
La línea de trabajo de la presente investigación tuvo como objetivo general: Describir la 
competencia cultural expresada por EH, cuando cuidan a pacientes con Enfermedad 
Crónica en el Hospital San Antonio de Bogotá (Colombia). Desarrollando así a la luz de 
una metodología etnográfica interpretativa los siguientes objetivos específicos: a). 
Describir la forma de aprender y comprender de las EH ante la diversidad cultural de los 
pacientes con Enfermedad Crónica; b) Describir la respuesta de las EH ante la diversidad 
cultural de los pacientes con EC. 
 
 
A continuación, esta investigación se desarrollo en seis capítulos: el primero fue la 
situación de la Competencia Cultural en enfermería a partir de una revisión de la literatura 
que incluyó revisión de 1200 artículos de los cuales 34 se encontró relación con  la 
competencia cultural y Enfermeras, estableciendo tres áreas donde se desarrolla la 
competencia culutral (cc); la cc en el hospital, cc en la comunidad, cc en el currículo y 
finalmente los desafíos que se tienen para Colombia. 
  
 
En segundo capítulo contiene el marco conceptual, con los tópicos que guiaron la 
presente investigación. El cual fue necesario construir posterior al análisis de los datos, 
para ampliar comprensión en los hallazgos. 
 
 
En el tercer capítulo se expuso la competencia cultural desde la perspectiva teórica, de 
allí se tomó como referente a expertos como Purnell’s, Bacote y Papadoupulos. Algunos 
conceptos fueron tenidos en cuenta en el análisis de los datos. 
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En el cuarto capítulo presento la ruta metodológica que permitió alcanzar los objetivos de 
la presente investigación, allí se describió el escenario donde se desarrolló la 
investigación el tipo de colaboradores clave y generales  con sus respectivos criterios de 
inclusión y exclusión y la forma como se aplicó la etnografía en el hospital San Antonio 
con el empleo de la observación participante, entrevistas etnográficas y narrativas, se 
describen los retos y dificultades que se iban presentando durante el trabajo de campo, 
también la forma como se iba a realizar el análisis de los datos siguiendo la propuesta de 
Leininger, los criterios de rigor metodológico para reducir las amenazas a la validez y 
confiabilidad de los datos. 
 
 
En el quinto capítulo se describen los hallazgos de la investigación: Un tema cultural: 
Intento responder al asunto cultural de los pacientes  desde mi ética profesional, contiene 
dos categorías y cada categoría con dos subcategorías así: Primera Categoría. Intento 
respetar, aprender, ser sensible y responder a la diversidad cultural de los pacientes y 
sus dos subcategorías 1) Intento aprender y comprender, cuando  estoy en contacto con 
la diversidad cultural de los pacientes. 2) Procuro respetar y traducir  el lenguaje,  las 
creencias y prácticas de los pacientes y/o familiares  para dignificarlos.  
 
 
Segunda Categoría. En ocasiones me surgen emociones y reacciones por las  prácticas 
y creencias de los pacientes y sus dos subcategorías así 3) A veces me es difícil y 
conflictivo comprender la mentalidad y prácticas de algunos pacientes.  4) En ocasiones 
mis valores y creencias influyen en el cuidado del paciente. Estas categorías muestran la 
forma como las EH aprenden, sienten y actúan cuando tiene contacto con la diversidad 
cultural de los pacientes que cuida en el hospital San Antonio. En un apartado se expone 
la discusión de los hallazgos y se dialoga con referentes de la competencia cultural. 
 
 
El sexto capítulo cierra con las conclusiones, recomendaciones y limitaciones del estudio 
como resultado de la presente investigación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Competencia cultural 
 
En la década de los 50´s la visionaria Leininger predijo sociedades y servicios cada vez 
más multiculturales y la necesidad de enfermeras con competencia cultural para fomentar 
relaciones exitosas, en todos los aspectos de cuidado10.  El surgimiento del concepto de 
competencia cultural, inicia de modo operacional a nivel hospitalario, cuando las 
enfermeras reconocen la necesidad de adaptar, durante la estancia hospitalaria, el 
contexto a las necesidades del paciente, donde se incluyen elementos culturales del 
paciente, considerados como importantes para el proceso de su recuperación11.  
 
 
Sin embargo, este concepto que surge de la praxis hospitalaria, se consolida hasta la 
década de los 80´s, cuando la competencia cultural es implementada en países del 
continente Europeo, Australiano y Americano. Inicialmente, fue establecida como una 
forma de mitigar los choques culturales generados por los fenómenos migratorios 
cosmopolitas de orden mundial12 entre inmigrantes y los proveedores de servicios de 
salud. En consecuencia, los profesionales de la salud comenzaron a promover 
estrategias para explicar y entender  cómo los aspectos de la cultura influyen en las 
necesidades y respuestas en salud, cuando el paciente asiste al hospital13.  
 
 
El concepto de cultura y salud, fue ampliamente respaldado por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS 1980), al reconocer la influencia que tienen los elementos culturales en 
la forma como el ser humano realiza prácticas para cuidar de su salud14. Adquiridos  
desde nuestro “propio pasado cultural y étnico para entender cómo estar sanos y como 
                                               
 
10
 LEININGER Madeleine y MC FARLAND Marilyn. Culture care Diversity and Universality.  Capítulo 30. 2. 
Ed. Año 2006. Pg. 349. SD 
11
 LEININGER., Ibíd. p 350. 
12
 URIBE Jose María. IV Congreso Internacional de Universidades Promotoras de Salud, EN: PANEL III. 
Salud, Interculturalidad y Convivencia ( Pamplona, 7, 8 y 9 de octubre de 2009) . 
13
 OSORIO May Bibiana y LÓPEZ Alba Lucero. Competencia cultural en salud: necesidad emergente en un 
mundo globalizado. EN: Index  Enfermería.  Vol.17 n.4 Granada Oct.-Dic. 2008, p 1 – 6. 
14
 HELMAN Cecil G. Culture, Health and illness. [en linea] 5 Ed.[ London] . Hodder Arnold; 2007.[Consultado 
el 29 de agosto de 2012]. Disponible en internet: http://www.cabdirect.org/abstracts/20033016561.html  
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reconocer la enfermedad a partir de los valores culturales que definen las experiencias y 
percepciones personales / colectivas”15.  
 
 
En Estados Unidos, los proveedores hospitalarios diseñaron respuestas ante los choques 
culturales enfocándose en los grupos étnicos minoritarios inmigrantes que requerían ser 
atendidos en los hospitales. En la década de los 90´s crearon las CLAS “(National 
Standards on Culturally and Linguistically Appropriate Services) fundamentadas como 
normas internacionales para la atención sanitaria, con el fin de mejorar el acceso en la 
atención, calidad y éxito sanitario”16 para este tipo de poblaciones. Con estas normas los 
servicios de salud y los profesionales se han visto en la necesidad de formarse en 
competencia cultural para el cuidado17. Así hay estándares de competencia cultural para  
profesiones como Psicología18, Trabajo social19 medicina20 y Fisioterapia21, quienes 
abordan elementos culturales constitutivos de la competencia cultural en el ejercicio de 
su profesión. 
 
 
                                               
 
15
 SPECTOR. Op. Cit. Pg. 5. 
16
 NATIONAL STANDARS  FOR CULTURALLY AND LINGUISTIC APPROPIATE SERVICES  EN CARE 
HEALT [ en linea] Untitled - Office of Minority Health Washington 2001. [Consultado el 24 de septiembre de 
2012] disponible en internet: Minorityhealth.hhs.gov/español/assets/pdf/.../spanishexeSum.PDF  
17
 U.S DEPARTAMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. Office of minority of health. [en linea] 
[Consultado el 14 noviembre de 2012]. Disponible en internet: 
http://minorityhealth.hhs.gov/assets/pdf/checked/spanishexeSum.PDF.  
18
 FOWERS y  DAVIDOV. The Virtue of Multiculturalism, Personal Transformation, Character, and Openness 
to the Other. American Psychologist. 2006; 61 (6): 581- 594. “Citados por”: OSORIO-MERCHAN, May 
Bibiana y LOPEZ DIAZ, Alba Lucero. Competencia cultural en salud: necesidad emergente en un mundo 
globalizado. Index Enferm [online]. 2008, vol.17, n.4 [citado 2012-09-20], pp. 266-270 . Disponible en: 
<http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962008000400010&lng=es&nrm=iso>. ISSN 
1132-1296. http://dx.doi.org/10.4321/S1132-12962008000400010.    
19
 STANHOPE, et al. Evaluating Cultural Competence Among Behavioral Health Professionals. Psychiatric 
Rehabilitation Journal. 2005; 28 (3): 225-233. “Citados por”: OSORIO-MERCHAN, May Bibiana y LOPEZ 
DIAZ, Alba Lucero. Competencia cultural en salud: necesidad emergente en un mundo globalizado. Index 
Enferm [online]. 2008, vol.17, n.4 [Consultado el 20 de septiembre de 2012], pp. 266-270. Disponible en 
internet: <http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-
12962008000400010&lng=es&nrm=iso>. ISSN 1132-1296. http://dx.doi.org/10.4321/S1132-
12962008000400010.     
20
 KRIPALANI et al. A Prescription for Cultural Competence in Medical Education. J Gen Intern Med. 2006; 
21:1116–1120. “Citados por”: OSORIO-MERCHAN, May Bibiana y LOPEZ DIAZ, Alba Lucero. Competencia 
cultural en salud: necesidad emergente en un mundo globalizado. Index Enferm [online]. 2008, vol.17, n.4 
[Consultado el 20 de septiembre de 2012], p. 266-270. Disponible en internet: 
<http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962008000400010&lng=es&nrm=iso>. ISSN 
1132-1296. http://dx.doi.org/10.4321/S1132-12962008000400010.    
21
 CLOUTEN et al. Clinical education and cultural diversity in physical Therapy: Clinical performance of 
minority student physical therapists and the expectations of clinical instructors. Physioterapy Theory and 
Practice. 2006. 22 (1):1-15. “Citados por”: OSORIO-MERCHAN, May Bibiana y LOPEZ DIAZ, Alba Lucero. 
Competencia cultural en salud: necesidad emergente en un mundo globalizado. Index Enferm [online]. 2008, 
vol.17, n.4 [Consultado el 21 de septiembre de 2012], p 266-270. Disponible en internet: 
<http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962008000400010&lng=es&nrm=iso>. ISSN 
1132-1296. http://dx.doi.org/10.4321/S1132-12962008000400010  
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También, en la década de los noventas se creó en Estados Unidos, el NCCC (National 
center for Cultural Competence) el cual promueve el diseño, implementación y evaluación 
de programas de atención de salud que tengan competencia lingüística como una forma 
de hacer frente a la creciente diversidad, las disparidades persistentes y como búsqueda 
de la promoción de la salud y equidad en salud mental22.  
 
 
En Australia, la Competencia Cultural en salud, se enfoca al cuidado de grupos 
minoritarios como los indígenas quienes son poblaciones marginadas y vulnerables del 
mundo. Además, son víctimas de barreras como el racismo institucional23 y el 
etnocentrismo integrado en el sistema de salud Australiano llevando a la perpetuación de 
actitudes negativas, y estereotipos hacia las poblaciones vulnerables y culturalmente 
diversas24. Sin embargo, buscando mejorar los resultados de salud en los Indígenas 
australianos, se fomenta la Competencia Cultural en salud como elemento transformador, 
para hacer frente a las disparidades étnicas en los servicios de salud hospitalarios25. 
Buscando unos servicios en salud culturalmente seguros que contribuya a una atención 
en salud  accesible, significativa y útil para Aborígenes Australianos26. 
 
  
En España la competencia cultural es considerada como un enfoque dirigido a “la 
investigación de los cuidados de enfermería”27, “para adaptarlos a las diferencias 
culturales en hospitales”,28 para aprender a vivir en la diferencia y "mirar de cerca" al 
inmigrado29 con una visión  antropológica en el cuidado de enfermería, que comprenda 
los choques culturales frente a los significados de enfermar del paciente que asiste al 
hospital30 y abordarlos desde esa perspectiva. 
                                               
 
22
 NATIONAL CENTER FOR CULTURAL COMPETENCE. [en línea] Georgetown University. [Consultado el 3 
de octubre de 2012]. Disponible en internet: http://nccc.georgetown.edu/.  
23
 BLACKMAN, Renne. Understanding culture in practice: EN: Reflections of an Australian Indigenous nurse. 
Volume 37, Issue 1, December 2010/January 2011. 
24
 HENRY, HOUSTON, Y MOONEY 2004 “citados por”: BLACKMAN, Renne. Understanding culture in 
practice: EN: Reflections of an Australian Indigenous nurse. Volume 37, Issue 1, December 2010/January 
2011.. 
25
 Gobierno Australiano, 2009. “citados por”: BLACKMAN, Renne. Understanding culture in practice: EN: 
Reflections of an Australian Indigenous nurse. Volume 37, Issue 1, December 2010/January 2011. p 9. 
26
 DOWNING, Rosie. Putting Indigenous cultural training into nursing practice. Contemporary nurse. Volume 
37, Issue 1, December 2010/January 2011. 
27
 CRESPO, Lillo; MORENO, Vizcaya; DOMÍNGUEZ, Santamaría y GALAO, Malo. [en línea] Investigación 
cualitativa en enfermería y competencia cultural. Index Enferm. [edición digital] 2004; 44-45.[Consultado el 25 
de septiembre de 2012] Disponible en internet:  http://www.index-f.com/index-
enfermeria/44revista/44_articulo_47-50.php   
28
 CANO-CABALLERO GÁLVEZ, María Dolores; MARTÍNEZ POZO, Marí et al. [en línea] Alimentación y 
diversidad cultural. Diseño de un estudio de investigación-participación en el hospital. Evidencia 2007 ene-
feb. 4. [Consultado el 29 de septiembre de 2012]. Disponible en internet: http://www.index-
f.com/evidentia/n13/305-1articulo.php.  
29
  MORENO PRECIADO, Manuel. Del Cuidado de la Diversidad a la Diversidad del Cuidado. Index de 
Enfermería 2006; 55:7-8 
30
  AMEZCUA, Manuel. Enfermedad y padecimiento: significados del enfermar para la práctica de los 
cuidados. Cultura de los Cuidados., Enero-Dic, año 2000.  IV (7-8):60-67 
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En América latina, la Competencia Cultural es motivada para el trabajo con personas con 
EC por parte de la OPS desde el Modelo de Atención de Enfermedades Crónicas. En la 
quinta línea de intervención invita a “una combinación apropiada de aptitudes y mejor 
competencia técnica por parte del personal de salud, incluidas la sensibilidad como 
elemento constitutivo de la competencia cultural”31. El llamado es a permitir que las 
personas que autogestionan su enfermedad, tras haber recibido apoyo, logren conseguir 
mejores resultados en su control que las que no lo hacen32. Igualmente, en la red 
CARMEN (conjunto de acciones para la reducción multifactorial de las enfermedades no 
transmisibles), toma la competencia cultural de los profesionales de la salud como un 
elemento para hacer frente a las complejidades de las afecciones crónicas con un 
enfoque de equipo33, que reduzca la carga de enfermedades crónicas con la adopción de 
conductas saludables34         
 
 
En el contexto Colombiano, hay una creciente preocupación por considerar los aspectos 
culturales en salud, reflejado de diferentes formas desde investigaciones, producción de 
artículos y eventos científicos relacionadas con la temática. La Facultad de Enfermería de  
la Universidad Nacional de Colombia ha trabajado desde el grupo de investigación en el 
área materno - perinatal con la descripción, los significados y prácticas en diferentes 
grupos poblacionales frente al fenómeno perinatal desde una perspectiva cultural35. 
Igualmente, el grupo de investigación en cuidado cultural de la salud, ha realizado 
estudios sobre el cuidado popular en diversos grupos poblacionales especialmente 
abordando el fenómeno de la vejez36, la discapacidad37 y  pobreza38 desarrollando 
                                               
 
31
 WAGNER EH, GLASGOW RE, Davis C, BONOMI AE, Provost L, McCulloch D, Carver P, Sixta C. Quality 
Improvement in Cronic Illness Care. A Collaborative Approach. J Quality Improvement 2001;27(2):63-80 
32
Control Integrado de las Enfermedades crónicas y sus factores de riesgo [ Consultado el 1 de octubre de 
2012].  Disponible EN internet: 
http://www.paho.org/prioridades/pdf/4/4_3modelo_atencion_enfermedades.pdf.    
33
 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. [Consultado el 2 de octubre de 2012]. Manejo 
Integrado de las Enfermedades. Disponible en internet: 
http://new.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=1543&Itemid=259&lang=es.  
34
 Un enfoque integrado para la prevención y control de las enfermedades crónicas. [Consultado el 7 octubre 
de 2012]. Disponible en internet. http://www.paho.org/spanish/ad/dpc/nc/reg-strat-cncds.pdf.. 
35
 BERNAL Maria, MUÑOZ Lucy y RUIZ Carmen. [en línea]. La pérdida y el abandono en gestantes 
desplazadas. [Consultado en agosto 24 de 2012]. Disponible en internet: 
http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/articulos/xxv2_3.pdf.    
36
 LOPEZ Lucero, CATAÑO Nhora. Diversidad cultural de sanadores tradicionales afrocolombianos: 
preservación y conciliación de saberes. [Consultado el 23 de agosto de 2012.] Disponible en internet: 
http://www.scielo.org.co/pdf/aqui/v11n3/v11n3a05.pdf.  
37
 MEJÍA ITUYAN Luz Dary. [en línea] Cuidados populares de las familias en situación de pobreza con 
personas ancianas que presentan limitación física. Magíster en enfermería Bogotá D.C Universidad Nacional 
de Colombia. Facultad de enfermería.  [Consultado el 15 de septiembre de 2012]. Disponible en internet: 
http://www.bdigital.unal.edu.co/6443/   
38
 CASTELLANOS Fabiola y LOPEZ Alba Lucero. Mirando pasar la vida desde la ventana: significados de la 
vejez y la discapacidad de un grupo de ancianos en un contexto de pobreza. Artículo de investigación, 
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propuestas culturalmente congruentes para enfermería, con poblaciones vulnerables en 
diversos contextos, demostrado efectividad porque consideran con el cuidado popular, un 
elemento fundamental para el trabajo de enfermería. 
 
 
Otras proximidades con el tema de competencia cultural, en Colombia, se llevó a cabo 
con un estudio realizado por docentes de la Universidad Bolivariana en Antioquia,  
quienes aplicaron el  Cultural Competence Questionnaire (CCCQ) en un hospital de 
Medellín para medir la competencia cultural en EH, con una muestra de 197 enfermeras, 
en la cual se dice que la mayoría son moderadamente competentes en su cuidado diario 
hospitalario39. Sin embargo, el instrumento utilizado no tuvo las respectivas pruebas de  
confiabilidad y validez para la traducción en español.  
 
 
Cada vez más hay eventos, en nuestro territorio, cuyo tema gira alrededor de la 
enfermería transcultural y por consecuente la preocupación de la cultura y la salud donde 
mencionan la importancia de la competencia cultural. En el año 1999, en el XIV coloquio 
nacional de investigación en enfermería realizado en Tunja, Boyacá, la Dra. Lipson, 
invitada de la Universidad de California mencionó como: “investigaciones alrededor del 
mundo afirman, que la cultura se relaciona con los cuidados de enfermería enmarcada 
con la visión de mundo de cada persona, explicaciones sobre la enfermedad y 
expectativas acerca del cuidado, la comunicación transcultural, una guía para pensar 
acerca de la competencia cultural en el  cuidado de enfermería”40. 
 
 
Diez años después, en el año 2009 en Pereira, Risaralda se realizó el XIX coloquio 
nacional de investigación en enfermería. En el evento se incluyó el tema de la 
competencia cultural con líneas de profundización como la sensibilidad cultural que 
deben poseer los profesionales en salud que se desempeñan en los diferentes servicios, 
como parte de las proyecciones de paciente seguro emitidas por la OMS41. Paralelo a 
estas actividades, la Asociación Nacional de Enfermeras Colombianas ANEC en la sede 
de Antioquía, realizaron talleres en el mes de septiembre del 2012, con el tema de 
competencia cultural como herramienta que influye en fenómeno de cuidado, dirigida a 
                                                                                                                                              
 
resultado parcial de la tesis doctoral realizada con el apoyo financiero de la Pontificia Universidad Javeriana y 
la Dirección de Investigación de la Universidad Nacional de Colombia, sede Bogotá (DIB). Se desarrolló en el 
marco del proyecto Desarrollo de un modelo de cuidado cultural de la salud, financiado por Colciencias-DIB. 
3 de septiembre de 2010. 
39
 GIRALDO MONTOYA Dora Isabel y ESCOBAR MUÑOZ María Patricia. Competencia cultural de los 
profesionales de enfermería. Escuela de ciencias de la salud. Facultad de enfermería. Editorial Universidad 
pontificia Bolivariana. Edición 1°. Año 2010. 
40
 LIPSON Julia. Cultura y Cuidados de Enfermería. [en línea] Index de Enfermería [Index Enferm] (edición 
digital) 2000; 28-29. [Consultado el 01 de octubre de 2012] .Disponible en internet: http://www.index-
f.com/index-enfermeria/28-29revista/28-29_articulo_19-25.php    
41
 Memorias. XIX Coloquio Nacional. de Investigación en Enfermería Pereira (Colombia), Noviembre de 2009. 
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enfermeras clínicas y comunitarias. Sin embargo durante la revisión no se encuentran, 
los resultados de esta actividad académica.  
 
 
Aunque en Colombia hay algunas evidencias de preocupación por  estudiar el fenómeno 
de la cultura y la salud, es incipiente su estudio. En el terreno de la competencia cultural 
de los profesionales de la salud y en particular de las enfermeras ha sido vagamente 
explorado. Por tanto, describir la competencia cultural expresada por las enfermeras 
hospitalares que cuidan pacientes con EC es un aporte para la enfermería transcultural 
en Colombia porque “las enfermeras necesitan formación sobre cómo cambiar la práctica 
de enfermería para satisfacer las necesidades del cliente”42, tener la capacidad de “estar 
en el momento oportuno con un enfoque personalizado43 con el desarrollo de “relaciones 
significativas a través de la confianza terapéutica”44. Como un aporte a disminuir las 
barreras en los servicios en salud, proyectando un cuidado adecuado, en un país con 
gran diversidad cultural. 
 
 
1.1 Competencia cultural: Una revisión de literatura 
 
La revisión de la literatura científica abordando la competencia cultural fue tomada 
revisando seis bases de datos; Medline, Academic Search, Omnifile text, PubMed, 
Bireme y Scirus con los criterios: cultural competence, nursing and hospital. Arrojando 
cerca de 370 artículos con criterios de búsqueda como; artículos después del año 2000, 
full text y temas académicos. Sin embargo, después de la revisión de los títulos y 
resúmenes fueron seleccionados 34 que tenían relación entre la competencia cultural y el 
ejercicio de las enfermeras en el hospital. Fueron consolidadas matrices para análisis de 
los artículos. Tres  grandes temáticas emergen de la búsqueda: competencia cultural y 
sus ventajas, la competencia cultural en el escenario hospitalario / comunitario y la 
competencia cultural relacionada con el currículo en estudiantes de enfermería.  
 
                                               
 
42
 WILSON W, D. Culturally Competent psychiatric nursing care. Journal of Psychiatric and MentalHealth 
Nursing, 17, 715–724. Año 2010. 
43
 MARTÍN Erikson. Achieving Equilibrium within a Culture of Stability—Cultural Knowing in Nursing Care on 
Psychiatric Intensive Care Units. Issues in Mental Health Nursing, Año 2011, Pg 255–265. 
44
 SCHIM Stephanie y DOORENBOES Ardith. A Three-dimensional Model of Cultural Congruence: 
Framework for Intervention. J Soc Work End Life Palliat Care. 2010 July ; 6 Pg. 256–270. 
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1.1.1 Competencia cultural y sus ventajas  
 
En los artículos revisados se evidencia que la falta de competencia cultural aumenta 
diagnósticos equivocados45, opciones terapéuticas inadecuadas, falta de comunicación 
entre los profesionales sanitarios y los pacientes46, errores en la práctica clínica, mala 
calidad en la atención y la terminación prematura de tratamiento47. “la competencia 
cultural brindará las EH la capacidad de ofrecer a los clientes un cuidado enfermero 
culturalmente responsable y congruente mediante intervenciones que faciliten las 
prácticas de cuidados específicos, que beneficien y logren mayores cambios en la salud 
del paciente”48  
 
 
Ese proceso se logra si los profesionales de la salud continuamente se esfuerzan las EH, 
por conseguir la habilidad y la disponibilidad para trabajar efectivamente49. Contribuyendo 
a la base de evidencias que respaldan mejores prácticas para la intervención de 
enfermería50. Por tanto, el objetivo de la competencia cultural es la creación de un 
sistema de salud y fuerza de trabajo capaz de entregar la más alta calidad para atender a 
todos los pacientes sin importar la raza, el origen étnico, la cultura, o competencia 
lingüística51. La competencia cultural se articula en una atención equilibrada, que 
posibilita el desarrollo de mayor sensibilidad en enfermería52 hacia los pacientes. Sin 
embargo, en países Latinoamericanos, no encontramos evidencia donde se haya 
explorado la competencia cultural de enfermeras hospitalares que cuiden a pacientes con 
EC. 
  
 
 
 
 
                                               
 
45
 RAMSDEM  2002. “Citado por”  BLACKMAN René. Understanding culture in practice: Reflections of an 
Australian Indigenous nurse. Volume 37, Issue 1, December 2010/January 2011. 
46
 WISH Pamela GRANT Hugh, YOUNG Lis-, KLINKEN Anna. What do non-English-speaking patients value 
in acute care? Cultural competency from the patient’s perspective: a qualitative study. Ethnicity & Health Vol. 
13, No. 5, November 2008, 479_496 
47
 PARK Mijun., CHESLA  Catherine. , REHM Roberta. y CHUN Kevin. Op cit. Pg. 2375. 
48
 ELSY FORERO BELTRÁN, CELMIRA LAZA VÁSQUEZ La enfermería transcultural: una alternativa para el 
cuidado de enfermería de la población en condición de desplazamiento forzado por la violencia (dfv) en 
Colombia, Año 2006. 
49
 OSORIO y LOPEZ. Op Cit. 
50
 ALEXANDER Gina. Culture Brokerage Strategies in Diabetes Education. Public Health Nursing Vol. 25 No. 
5, pp. 461–470 0737-1209/r 2008 
51
 BETANCOURT. “Citado por”: BERLIN Anita y GUNNAR Nilson. Cultural competence among Swedish child 
health nurses after specific training: A randomized trialnhs Nursing and Health Science, 12, 381–391 Año 
2010.. 
52
 JENKS Angela. From ‘‘Lists of Traits’’ to ‘‘Open-Mindedness’’: Emerging Issues in Cultural Competence 
Education. Cult Med Psychiatry. Año 2011. 
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1.1.2 Competencia cultural en hospital y comunidad 
 
En Europa estudios han mostrado el efecto que produce la capacitación acerca de la 
competencia cultural  en enfermería en un centro hospitalar. Basado en el modelo de 
Desire con una muestra total de 52 enfermeras y aplicación del cultural competence 
cuestionarie pre intervention CCCTEQ53, resultando el 96% del Grupo intervenido como 
satisfechos de "bastante" a "muy importante". El 92%  considera la competencia cultural 
como una estrategia para hacer frente a las demandas de trabajo en los servicios de 
salud clínica con pacientes de diversas culturas54. 
 
 
Otros resultados en el marco europeo demuestran que existe un contacto cotidiano entre 
profesionales e inmigrantes aunque relacionado básicamente a actividades laborales, se 
constata un nivel alto de competencia y sensibilidad intercultural auto-atribuido55 donde 
los resultados obtenidos sobre el nivel auto-percibido de competencia y sensibilidad 
intercultural no se relacionan con los datos de los casos prácticos, por lo que existe un 
desequilibrio entre lo que se conoce a nivel teórico y lo que se hace en las intervenciones 
con los inmigrantes. Esto muestra la necesidad de fortalecer servicios Sociales 
responden adecuadamente a las nuevas realidades y necesidades de los inmigrantes 
que asisten al hospital. 
 
 
Un estudio exploró las experiencias personales de las enfermeras que proporcionan 
atención culturalmente competente56 con el empleo del cuestionario CAS –CCB Los 
resultados indican la coherencia entre enfermera y percepciones de los clientes  en la 
evaluación de los ítem: comunicación, toma de decisiones, y las dimensiones 
interpersonales estilo de la CC, hay similitudes entre las respuestas del cliente y la 
enfermera, en general la CC medida en términos de sensibilidad, conciencia, 
comportamiento y experiencias personales específicas de las enfermeras de salud 
pública que brindan atención culturalmente competente 
 
 
                                               
 
53
 BACOTE, Camphina. Cultural desire Caught or taught. Instrument (CCCTEQ-POST Krajic) Volume 28, 
Issue 1–2, April 2008. 
54
 BERLIN Anita y GUNNAR Nilson. Op cit., 381–391. 
55
 VÁZQUEZ AGUADO, Octavio. ÁLVAREZ PÉREZ, Pablo y MORA QUIÑONES Gloria. Análisis sobre la 
gestión de la diversidad cultural en los centros de servicios sociales comunitarios de Andalucía. Nº 1 • 2012 I 
REVISTA INTERNACIONAL DE T R A B A J O S O C I A L Y B I E N E S TA R p 129 -144 
56
 STARR Sharon Y WALLACE Debra. Self-Reported Cultural Competence of Public Health Nurses in a 
Southeastern U.S. Public Health Department. Op Cit.  p 11. 
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En el escenario comunitario la Competencia Cultural se ha enfocado a grupos 
minoritarios57 y coinciden en que los Afroamericanos, asiáticos e indígenas con diferentes 
marcos conceptuales con el modelo de Papadoupulos generic and specific care, se logra 
exponer una negociación terapéutica a partir del conocimiento profesional y popular que 
impliquen habilidades culturalmente apropiadas, desarrollando la capacidad de reconocer 
la discriminación de las minorías58, desarrollando la sensibilidad, actitud y conocimiento 
como elementos de la competencia cultural que deben poseer las enfermeras que 
abordan minorías étnicas en comunidad59 
 
1.1.3 Competencia cultural y currículo 
 
 
A nivel curricular  la competencia cultural relacionada con el currículo, Jenkes aplicó una 
estrategia educativa (apertura mental) con 25 estudiantes enfermería en California a 
partir de un diseño etnográfico exponiendo como las diferencias culturales entre grupos 
varía según las creencias y comportamientos, resultado de esta inmersión le permite a la 
autora recomendar  esfuerzos para el desarrollo de la competencia cultural  necesaria 
para abordar en mayor proporción la causa de las actitudes que define el manejo de la 
salud de los pacientes60 
 
 
Estas diferencias culturales fueron también plasmadas en Choluteca Honduras con 15 
estudiantes de enfermería que para brindar cuidado se encontraron  con barreras como 
el lenguaje, posterior a esta estrategia educativa manifiestan un mayor grado de 
sensibilidad y competencia cultural  ya que lograron brindar cuidado al paciente 
culturalmente diferente61. Melkus 2004, aplica una teoría de aprendizaje  social a las 
barreras de conducta y lenguaje a mujeres negras con Diabetes Mellitus tipo II, en la cual 
encontró evidencia de control metabólico de la misma en un 73%62, mostrando como la 
educación en competencia cultural, permite a las EH responder a las necesidades en 
salud en comunidad con minorías étnicas63. 
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Así ante la relación de competencia cultural en hospital, comunidad y currículo en 
enfermería se expone en un marco reflexivo para la comprensión de sí mismo como las 
enfermeras desde su propia cultura en interacción con la cultura de los pacientes de 
diversos orígenes en el desempeño diario de trabajo64. De esta forma, la competencia 
cultural es necesaria para lograr una prestación de servicios de salud de alta calidad y 
que favorece el trato  en igualdad de condiciones en los servicios de salud. Exponiendo 
la necesidad de realizar más investigaciones, para añadir a los conocimientos existentes 
la competencia cultural en los cuidados de enfermería, necesarios para el desarrollo de 
intervenciones prácticas, abordando las disparidades en salud que surgen de las 
necesidades particulares de los pacientes con EC que residen en territorios pluriétnicos 
como Colombia. 
 
1.2 Competencia cultural y los desafíos en Colombia 
 
Colombia es un país caracterizado por  su pluralidad  étnica, religiosa,  política, social y 
económica. Según el Departamento Administrativo Nacional DANE en el 200565 
“41.468.384 de personas residentes en el territorio Colombiano, de las cuales el 3,43% 
es indígena total; los afrocolombianos corresponden al 10,62% y el pueblo Rom o gitano 
es el 0,01% de la población total”. Sumada a esta diversidad, se unen fenómenos 
emergentes como el desplazamiento forzado que afecta todo el territorio Colombiano: “en 
2011 el Gobierno de Colombia registró a más de 3,7 millones de desplazados internos en 
el país”66. Siendo  Bogotá una de las ciudades  que sufre en mayor grado las 
consecuencias de este fenómeno. “en los años: 1995 a 2002, 48.991 personas víctimas 
de desplazamiento forzado migraron a la capital Colombiana”67.  
 
 
La mayoría de esta población desplazada es de origen campesino. De acuerdo con la 
Unidad para la Atención y Desplazamiento (UAIDE) “el 55% de la jefatura de los hogares, 
por etnia el 85. 5% eran mestizos, el 5.1% negros, el 4,4% mulatos, el 3,3% blancos y el 
1,8% indígenas”68.  Esta condición étnica de desplazamiento genera nuevas tipificaciones 
poblacionales y desafíos para el sistema de salud y para los profesionales, debido a la 
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pérdida en la estabilidad económica, vivienda y educación, condiciones que pueden 
hacer variar el significado que las personas tienen acerca de sus creencias y prácticas de 
la salud”69, promoviendo la aparición de enfermedades que se relacionan con los estilos 
de vida como las EC. 
 
 
Incrementando en Bogotá la demanda de servicios hospitalarios de “629.631 atendidos 
en los hospitales durante el 2006, 466.772 fueron consultas en urgencias y 123.550 
fueron hospitalizados”70 del total que asistió al hospital,  se encuentran diferentes tipos de 
afiliaciones al sistema general de seguridad social en salud. El cual se relaciona según 
Helmsodorff (2007) con la  incertidumbre laboral, que aumenta las desigualdades y 
pobreza en países como Colombia, afectando la población vulnerable como la vejez71. 
Los principales actores de las  enfermedades crónicas en Colombia. Así las 
enfermedades crónicas se encuentran exacerbadas, por la pobreza persistente y la falta 
de servicios apropiados72, entre las más comunes se encuentra la hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, epoc, cardiopatías isquémicas, eventos vasculares73.   
 
 
En respuesta a esta creciente necesidad la secretaria distrital de salud SDS (2011) toma 
el modelo de concertación, haciendo partícipes a todos los profesionales en salud para 
abordar factores modificables como la malnutrición, el sedentarismo y el tabaquismo, 
como causantes de las EC. Estrategias proyectadas en comunidades de alta 
vulnerabilidad, diversidad cultural74 como la localidad 4° San Cristóbal ubicada en el 
suroriente de Bogotá, lugar donde se llevará a cabo la investigación, escenario que se ha 
venido consolidando como un territorio intercultural pues ha acogido población 
proveniente de distintas partes del país con sus costumbres y tradiciones, así se ha 
constituido una importante riqueza cultural sumada a un patrimonio material y 
ambiental75. Actualmente los pobladores de la Localidad San Cristóbal, vienen de otras 
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regiones de Colombia, que buscan nuevas oportunidades económicas y huyendo de  
conflictos violentos en sus tierras76.  
 
 
Esta situación tipifica el perfil poblacional de los residentes esta localidad donde se 
encuentra el Hospital  San Antonio, el cual se  caracteriza por la aparición de nuevos 
estilos  de vida y con ella el aumento de las enfermedades crónicas en San Cristóbal, las 
cuales aportan la mayor carga a mortalidad en la población adulta relacionada, con 
factores como el sedentarismo, dieta desbalanceada, el estrés y hábitos tóxicos como el 
tabaquismo77. Generando las primeras causas de mortalidad en los pobladores adultos 
de esta localidad entre las que están las enfermedades isquémicas del corazón, 
enfermedades crónicas respiratorias como EPOC, eventos cerebrovasculares, Diabetes 
mellitus e hipertensión arterial78.  
 
 
En tanto las EH, la competencia cultural puede influir de una manera especialmente 
relevante, ya que el acto de cuidado  “constituye un entorno ideal para la obtención de 
información sobre miedos y reticencias culturales o individuales de cada paciente”79, una 
condición, que se relaciona con una mayor comprensión de los factores que influyen en 
la adherencia al tratamiento del paciente con EC, otro elemento que influye sobre la 
adherencia es la comunicación a la luz de la competencia cultural caracterizada por un 
“lenguaje claro, sin tecnicismos,  con el uso de frases breves y claras, prestando atención 
al lenguaje no verbal que expresa el paciente, con un constante contacto visual y un tono 
de voz adecuado”80 cada vez que se interactúa con el paciente. 
 
Cuando el paciente con enfermedad crónica es escuchado y  expone sus miedos, 
temores e inquietudes a razón de su condición cultural, se logra dar un cuidado holístico, 
así este puede mejorar su percepción hacia los proveedores y servicios de salud,  
promoviendo una mejor adherencia a los regímenes prescritos. “Los profesionales 
pueden realizar una mejor práctica profesional, situación que contribuye a disminuir las 
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disparidades  al actuar en consonancia con las creencias y valores”81 de los pacientes 
culturalmente diferentes con EC. 
 
Para este proyecto el reconocimiento de la diversidad cultural Colombiana, de las 
desigualdades en salud y la problemática con las EC es la manera de mostrar la 
significancia del mismo en términos de los desafíos que en ella se presentan como una 
forma de hacer aportes a nivel social, disciplinar y práctico, una respuesta ante el 
llamado de la OMS a fomentar la competencia cultural como “una necesidad de tomar las 
desigualdades en salud en el acceso y calidad de los cuidados, vinculados a la 
inmigración en todo el sistema de salud en su conjunto, incluyendo la prevención y 
promoción de la salud”82. Reconociendo principios fundamentales enunciados por la 
constitución política de Colombia como – el reconocimiento y protección de la diversidad 
étnica y cultural de la Nación Colombiana”-83. 
 
 
Desarrollar el proyecto de investigación es una forma de aportar en el desarrollo del 
principio de individualidad propuesto en la ley 266/1996  para que enfermería busque un 
cuidado que tenga en cuenta las características socioculturales y valores que permita 
comprender las necesidades individuales, sin ningún tipo de discriminación84.  También, 
se aporta a la Dialogicidad porque entregará evidencia que nutra la “interrelación 
enfermera - paciente, familia, comunidad, elemento esencial del proceso del cuidado de 
enfermería que asegura una comunicación efectiva, respetuosa, basada en relaciones 
interpersonales simétricas, conducentes al diálogo participativo en el cual la persona, la 
familia y la comunidad expresan con libertad y confianza sus necesidades y expectativas 
de cuidado”85, por todo esto, el desarrollo del proyecto deja ver su contribución al país y  
a la disciplina de enfermería.  
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Marco conceptual: tópicos que guían la 
investigación  
 
 
En este capítulo se presentan los elementos conceptuales que orientan esta 
investigación. Con este marco conceptual se revela el fenómeno a ser estudiado: 
Competencia cultural para  EH que cuidan pacientes con enfermedad crónica y se 
describe de forma detallada sus conceptos fundamentales, un capítulo orientador 
posterior al análisis de los datos.  
 
 
 
2.1 Definición de conceptos principales  
 
Los conceptos principales de esta investigación son: cultura, valores, creencias, 
competencia cultural, conocimiento cultural, incompetencia inconsciente, incompetencia 
consciente, competencia consciente y competencia inconsciente, consciencia cultural, 
sensibilidad cultural, habilidad cultural y ética.   
 
 
2.1.1 Cultura  
 
Se entiende como lo aprendido, compartido y transmitido por valores, creencias, normas 
y modos de vida de una cultura particular que guían pensamientos, decisiones y acciones 
en forma de patrones y frecuentemente son intergeneracionales86.  
 
 
2.1.1.1 Valores 
 
Los valores son principios87. Orientan al pensamiento, las decisiones y las acciones de 
manera específica e identifican formas preferidas de actuar o pensar88; estos valores 
generalmente permanecen durante bastante tiempo y ayudan a orientar la toma de 
decisiones en la cultura.  
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2.1.1.2 Creencias 
 
Es mantener la fe en la capacidad del otro de superar un acontecimiento o transición y 
enfrentarse al futuro con significado, creyendo en la capacidad del otro y teniendo en alta 
estima, manteniendo una actitud llena de esperanza, ofreciendo un optimismo realista, 
ayudando a encontrar el significado en cualquier situación89. 
 
 
2.1.2 Competencia cultural 
 
Se define como un proceso para brindar de manera efectiva el cuidado de la salud por 
parte del proveedor, iniciando por el autoexamen personal de nuestros valores y 
creencias90. Esto conduce al desarrollo de la conciencia cultural, permitiendo en las EH 
ascender a un segundo nivel donde se aprende de la experiencia en la medida que se 
adquiere contacto con personas de diferentes culturas, el enfermero reflexiona desde los 
propios valores y principios éticos cada vez que emplea aceptación, respeto y confianza 
como formas de negociación a la hora de brindar cuidado. Cuando todos estos 
elementos se sintetizan y aplican entonces se desarrolla una capacidad para desafiar el 
racismo, y otras formas de discriminación, con la búsqueda de los derechos humanos 
para evitar las desigualdades en salud91. 
 
 
2.1.3 Conocimiento cultural 
 
El conocimiento cultural es entendido como una herramienta que le ayuda a las EH  
comprender el patrimonio, la historia, estructura familiar, valores y creencias del 
paciente92  como un requisito que conduce a comprender cómo los pacientes interpretan 
la salud/enfermedad, las estrategias para cuidarla y la eficacia de los tratamientos93,94 
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que realizan los pacientes para el mantenimiento de la salud, teniendo conciencia que 
esta es una forma de mitigar  el etnocentrismo, los choques culturales y el racismo 
institucional pudiendo provocar una conducta profesional despiadada ante las carencias y 
debilidades de los demás95 
 
  
2.1.3.1 Incompetencia Inconsciente  
 
La incompetencia inconsciente es la primera fase donde el profesional en incompetente 
culturalmente ante el nuevo contexto96, siendo inconsciente de ello. Otros autores lo 
denominan síndrome de la ceguera cultural, cuando el profesional no es consciente de su 
carencia de conocimiento cultural97. 
 
2.1.3.2 Incompetencia consciente 
 
La incompetencia consciente se da según Purnell y Paulanka (1998) cuando el 
profesional conoce la importancia de la cultura en la prestación de servicios a 
poblaciones diversas (a través de cursos, textos, o encuentros culturales profesionales) 
pero no se tienen los conocimientos necesarios98. 
 
2.1.3.3 Competencia consciente 
 
La competencia consciente es el acto intencionado de aprender acerca de la cultura de 
los usuarios ofreciendo respuestas profesionales culturalmente sensibles99. 
 
2.1.3.4 Competencia inconsciente 
 
La Competencia inconsciente es la habilidad automática para ofrecer servicios 
culturalmente congruentes a las características de los usuarios100. 
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2.1.4 Conciencia cultural 
 
Es ser respetuoso, apreciar y ser sensible a los valores y las creencias, con los estilos de 
vida, prácticas y estrategias de resolución de problemas de la cultura de la persona o 
grupo. El proceso envuelve una autoexámen continuo de los propios prejuicios y sesgos 
hacia otras culturas y una exploración profunda de la propia procedencia cultural101 
 
 
2.1.5 Sensibilidad cultural  
 
Hace referencia a las relaciones interpersonales con los usuarios en donde el trato es de 
compañeros iguales, se involucra la confianza, aceptación y respeto, así como la 
facilitación y la negociación102. Se propone el desarrollo de la competencia comunicativa 
transcultural, donde se crea un ambiente en el cual los significados, las ideas, la 
información, y los temas que son esenciales para el cuidado profesional se intercambian 
eficientemente103. 
 
 
2.1.6 Habilidad cultural  
 
Hace referencia al desarrollo de métodos para captar las visiones del individuo o un 
grupo sobre su situación, inquietudes y  las posibles opciones de tratamiento104. La 
habilidad para poder desarrollar intervenciones culturalmente apropiadas a esas 
perspectivas105. 
 
 
2.1.7 Ética 
 
La ética es entendida y relacionada con el reconocimiento del valor y respeto a la 
dignidad del ser humano, el valor de la vida, la búsqueda del bienestar de la persona y 
las formas efectivas de atender sus necesidades y sus derechos106. 
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Perspectivas teóricas en competencia 
cultural desde enfermería. 
 
Leininger  se centra en el estudio comparativo de diferentes culturas y subculturas del 
mundo con respecto a los valores sobre los cuidados, expresiones, creencias de la salud, 
enfermedad y modelo de conducta107 descubriendo las particularidades universales del 
cuidado. Así en la teoría la diversidad y la universalidad de los cuidados culturales  
“plantea la necesidad de avanzar en el conocimiento del cuidar  EH, para llegar a ser 
competentes en enfermería transcultural”108. Preservando, adaptando, reorientando los 
cuidados culturales, logrando un cuidado coherente con la cultura para la salud, bienestar 
o  muerte en individuos, familias, grupos, comunidades e instituciones en los diferentes 
contextos sanitarios (modelo del sol naciente 2002). 
 
 
Campinha Bacote (1995), argumenta que no es suficiente, el cuidar profesional que 
propone Leininger, sino que también se debe tener la habilidad de trabajar en diferentes 
contextos culturales y a esa habilidad la denomina competencia cultural109  definida como 
el proceso en el cual los profesionales del cuidado de la salud continuamente se 
esfuerzan por conseguir la habilidad y la disponibilidad para trabajar efectivamente dentro 
del contexto cultural de la familia, el individuo, o la comunidad. Este proceso involucra la 
integración de conciencia cultural, conocimientos culturales, habilidades culturales, 
encuentros y deseos culturales entre el profesional y el paciente110. Cinco constructos 
                                                                                                                                              
 
 
107
 Colaboradores de salud transcultural, [Consultado el 22 junio de 2012] Disponible en internet: 
<http://infermeriatranscultural.org/castellano-1/competencia-cultural>. 
108
 Colaboradores de salud transcultural, Ibíd pg 3. 
109
 BACOTE CAMPINHA Josepha. The Process of Cultural Competence in the Delivery of Health care 
Services: A Model of Care. J Transcult Nurse July 2002 vol. 13 no. 3 181-184. 
110
 CAMPINHA Josepha. [Consultado el 29 de agosto de 2012] Disponible en internet: 
http://www.transculturalcare.net/Cultural_Competence_Model.htm.  
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empleados en más de 4 instrumentos que mide competencia cultural a partir del modelo 
Desire111 
 
 
Larry Purnell’s (1998) toma elementos de Bacote como los encuentros culturales para el 
desarrollo de la Competencia Cultural  plasmados en el models Purnell´s112,  definido 
como una conceptualización de múltiples teorías y una investigación basada en teorías 
administrativas, antropología, sociología, anatomía, fisiología, biología, psicología, 
religión, historia, lingüística, nutrición, y las escenas de las prácticas clínicas en 
enfermería y medicina,  argumentando que la Competencia cultural  es: la adaptación del 
cuidado de salud de manera congruente con la cultura del cliente, y, por consiguiente, es 
un proceso consciente y no-lineal113, argumentando que una cultura no es mejor que otra 
sino diferente. 
 
 
Sin embargo, Irena Papadoupulos en 1999,  logra consolidar los elementos teóricos de 
autores como (Leininger 1995; Bacote 1998 y Purnell´s 1999) generando así un modelo 
para el desarrollo de la competencia cultural definida como: “la capacidad de proveer de 
manera efectiva el cuidado de la salud, considerando la persona en su cultura,  creencias 
y necesidades en un proceso que resulta del conocimiento, adquiriendo herramientas y 
estructura que facilita la comprensión de un cuidado efectivo” 114.  
 
 
El modelo de Papadoupulos asocia la cultura, como un proceso dinámico que se inicia 
con un autoexamen de nuestros valores y creencias “sensibilidad” esa es la conciencia 
cultural, en segundo lugar promueve una etapa de conocimiento que se adquiere con el 
contacto de personas con diferentes culturas, en la tercera etapa los profesionales  
emplean la confianza, aceptación respeto y negociación para brindar cuidado. Cuando 
todos estos elementos se sintetizan y aplican entonces se desarrolla una capacidad para 
desafiar el racismo, y otras formas de discriminación, con la búsqueda de los derechos 
humanos para evitar las desigualdades en salud. 
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 PURNELL’S Larry. Citado por Irena Papadoupulos. Develop of culturall Competent practitioners año 2006. 
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 PURNELL’S Larry. El modelo de competencia cultural: descripción y uso en la práctica, educación, 
administración e investigación. [Consultado el 26 de octubre de 2012] Disponible En internet: 
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Así la competencia cultural en la EH permitirá abordar a aquella persona que debe 
“modificar sus estilos de vida”115 como consecuencia de la EC en la cual según Sánchez: 
“corresponde a un adulto que vive la experiencia de padecer una situación de 
enfermedad, con una evolución de seis meses, que por su cronicidad le causa 
discapacidad, por ser permanente, requiere largos periodos de cuidado, tratamiento 
paliativo y control”116.   
 
 
Para efectos de esta investigación se toma la definición de competencia cultural 
propuesta por Papadoupulos (2002) como: “un proceso para brindar de manera efectiva 
el cuidado de la salud por parte del proveedor, iniciando por el autoexamen personal  
desde la exploración de nuestros propios valores y creencias. Esto permitirá iniciar el 
desarrollo de la conciencia cultural y en el proceso junto con el deseo de aprender, se 
obtendrá el conocimiento que permita reconocer la diferencia, denominada sensibilidad 
cultural117, permitiendo considerar un cuidado único en el paciente adulto con EC desde 
una perspectiva cultural que intervenga en aquellos factores que conducen a la aparición 
de las EC.  
 
 
 
 
 
 
 
 
                                               
 
115
 BARRERA ORTIZ L. Construcción validación de instrumento para medir la habilidad de cuidado de 
cuidadores familiares de personas con enfermedad crónica. Documento archivo Grupo Cuidado al Paciente 
crónico. Facultad de Enfermería Universidad Nacional de Colombia. 2008. 
116
 SÁNCHEZ H., Beatriz. El cuidado de la salud de las personas que viven situaciones de enfermedad 
crónica en América latina [en línea]. En: Actualizaciones en enfermería. Marzo 2002, vol. 5 no. 1, p. 13-16. 
[Consultado agosto 20, 2009]. Disponible en Internet:  
http://www.encolombia.com/medicina/enfermeria/enfermeria5102-elcuidado.htm ISSN 0123-5583       
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 PAPADOPOULOS Irena, Tilki M and Taylor G. IENE Intercultural Education of Nurses and medical staff in 
Europe: Transcultural Care: A guide for Health Care Professionals. Año 2002. 
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Marco metodológico 
 
En este capítulo se describe el camino que se recorrió para lograr los objetivos 
propuestos en esta investigación a partir de una metodología cualitativa, el cual permitió 
abordar el fenómeno de investigación desde una visión holística que Describa  la 
competencia cultural expresada por EH cuando cuidan a pacientes con Enfermedad 
crónica.   
 
4.1 Elección del método 
 
Se parte de un abordaje cualitativo desde un enfoque etnográfico que permitió reconocer 
como se manifiesta el fenómeno118 de la competencia cultural  a partir de la cotidianidad 
laboral119 de las EH que cuidan pacientes con enfermedad crónica en el hospital a partir 
de  la experiencia, forma de concebirlo y el punto de vista de los colaboradores, 
respondiendo a cuestionamientos acerca de este fenómeno y sus características 
definitorias120, descritos desde un abordaje etnográfico interpretativo los significados, 
análisis e interpretación y de las, condiciones/patrones de la vida diaria que influyeron en 
la tipificación de este fenómeno121.  
 
 
Por tanto autores como Pineda citado por Ávila menciona cómo la “etnografía permitió 
mirar los hechos donde el investigador observa, comparte e interactúa en la cotidianidad 
del colaborador con el fin de construir la totalidad y el punto de vista de cada uno de 
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ellos”122  respecto a la competencia cultural expresada por las EH que cuidan personas 
con EC, donde se reconocieron elementos teóricos, propuestos por Purnell’s, Bacote y 
Papadoupulos pero se toma distancia de ellos. De esta forma, se empezó a conocer en 
detalle la forma como la competencia cultural es construida por las EH en un contexto 
cultural particular como lo es el servicio de medicina interna del hospital San Antonio, 
alejado de los parámetros dictados por los estudiosos de la competencia cultural donde 
tuve que partir de una ignorancia premeditada que me permitiera sorprender ante las 
experiencias  que emergieron de la cotidianidad laboral de cada uno de estos 
colaboradores en el hospital. 
  
 
Como investigador se comprenden los elementos teóricos de la competencia cultural 
pero estuve totalmente abierta a descubrir los matices que cada uno de los 
colaboradores pueda tener para configurar una competencia cultural propia del contexto 
hospitalario en una población Colombiana.  De esta manera, describir la Competencia 
Cultural en el ámbito específico propuesto, fue aceptar la construcción de categorías y 
subcategorías que emergieron de la información que brindaron las EH en su contexto 
natural como el hospital, esto permitió tener una mayor interpretación de los significados 
y acciones humanas provenientes de un análisis reflexivo123 como lo permitió la 
etnografía interpretativa.  
 
 
El punto de partida para analizar el fenómeno de la competencia cultural en las EH fue la 
autoexploración, conocimiento y voluntad de aprender como investigadora de un 
fenómeno vagamente explorado. El empleo de estos principios dentro de un marco de 
enfoques reflexivos me permitió ampliar la propia  comprensión y de otros124. Por tanto,  
este diseño permitió explicar las creencias y los valores compartidos por los enfermeros 
hospitalares, “describiendo así lo que único para interpretar el significado de los patrones 
descubiertos”125 y las “variables que la relacionan, cuando se exploró cabalmente las 
complejidades que acompañaron este fenómeno de estudio”126. 
  
 
De hecho, los teóricos de competencia cultural dejan ver la complejidad del fenómeno, 
entonces mi misión como investigadora fue mantener la atención a la misma y las 
posibilidades nuevas que germinaron del campo como etnógrafa. Donde se recorrió el  
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 ÁVILA PACHECO  Víctor Manuel. Trazas metodológicas. De lo cualitativo a s sabidurías en  otredad. 
Etnografía y Etnometodología una visión de mundo y de vida. Capítulo 7..  Edición doctrina y ley año 2010. p. 
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 AVILA PACHECO Íbid Pg. 30 – 31. 
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 BLACKMAN René. Op cit. p 5. 
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 MORSE, Janice M. “Emerger de los datos”: los procesos cognitivos del análisis en la investigación 
cualitativa. En: Asuntos críticos en los métodos de investigación cualitativa. Medellín: Editorial Universidad de 
Antioquia, 2006. Capítulo 9 p. 209..   
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arduo camino definido por Guber (2001) que me llevó del des-conocimiento al re-
conocimiento. En primer lugar, como investigadora partí de una ignorancia metodológica, 
en el sentido de aproximarse a la realidad para conocerla, aprendiendo de la experiencia. 
En segundo lugar, me propuse a interpretar/describir una cultura para hacerla inteligible 
ante quienes no pertenecen a ella127 cuando las EH cuidan pacientes con enfermedad 
crónica.  
 
 
Este arduo proceso fue apoyado por la reflexividad y experiencia de  la Doctora Alba  
Lucero López y el apoyo del grupo cuidado cultural de la salud de la Universidad 
Nacional. Contar con ese nicho investigativo me permitió fortalecer el rigor metodológico 
durante este proceso a partir de tutorías colectivas y exposiciones en el semillero de 
investigación los días sábados, esto me ayudó a despejar dudas cuando mis compañeros 
aportaban su experiencia.  De esta manera, comprendí que es en la interacción 
espontánea llena de significados donde se produce la asociación de libre información, 
generando categorías en el curso de la inmersión cultural y para comprender lo que 
piensa y cree cada uno de los enfermeros hospitalares, argumentando la comprensión de 
la competencia cultural128, con un carácter holístico, contextual, reflexivo, desde lo Emic y 
Etic129.    
 
 
Todos los elementos concluyentes, provenientes de lo observado, me ha permitido llegar 
a formar redes de significancia según Geertz (1973)130 producto de esas experiencias y 
percepciones de una realidad que surge del contacto que tienen los PE con la diversidad 
cultural de los pacientes con enfermedad crónica que están a su cuidado131 obteniendo 
elementos como investigador para transformar la información en materia de 
investigación132 a partir de la Observación – Participante133.  Para efectos de esta 
investigación el trabajo de campo se desarrolló en un hospital de IV nivel en Bogotá, 
dirigido por una orden religiosa católica, que se denominará, Hospital San Antonio, como 
protección a la identidad. 
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4.2 Escenario donde se desarrolló la investigación 
 
 
Salir de las comodidades habituales para sumergirse en un mundo ajeno, me permitió un  
encuentro como investigadora y las enfermeras/colaboradoras en  la construcción del 
objeto de conocimiento134. En este sentido las EH son privilegiadas pues como afirma 
Guber (2007) sólo ellas lograron dar cuenta de lo que piensan, sienten, dicen y hacen 
con respecto a los eventos que los involucran. Los cuales fueron descritos a partir de la 
articulación teórica como investigadora y el contacto prolongado con los nativos135. 
 
 
Con relación al lugar donde se obtuvo la información, se tomó como escenario el  
Hospital de IV nivel “San Antonio” ubicado en la localidad IV de San Cristóbal el cual se 
ha reconocido como una zona intercultural dada su diversidad pluriétnica como efecto del 
desplazamiento forzado136, un escenario donde se captaron colaboradores que se 
desempeñen en su contexto natural el cual pertenecen en su cotidianidad laboral137 
servicios como medicina interna, hemato – oncología y observación de urgencias adultos 
donde brindaron cuidado al paciente adulto con EC. 
 
 
En esta investigación, el campo se delimitó a un hospital de IV nivel ubicado en la 
localidad IV de San Cristóbal. La cual limita al suroriente de Bogotá, entre las localidades 
de Santa Fe (norte), Usme (sur), Rafael Uribe Uribe y Antonio Nariño (occidente) y al 
oriente es límite metropolitano con municipios como Choachí y Ubaque. Entre las veinte 
localidades ocupa el quinto lugar en extensión, tiene características demográficas como 
un suelo y urbano como rural, este último corresponde a la estructura ecológica principal 
de los cerros orientales de Bogotá138. 
 
 
La población registrada en San Cristóbal es de 404.350 personas, esta localidad se ha 
venido consolidando como un territorio intercultural pues ha acogido población 
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proveniente de distintas partes del país con sus costumbres y tradiciones, así se ha 
constituido una importante riqueza cultural sumada a un patrimonio material y 
ambiental139.  
 
 
Los actuales pobladores de la Localidad San Cristóbal, vienen de otras regiones de 
Colombia, que buscan nuevas oportunidades económicas y, huyendo de  conflictos 
violentos en sus tierras140.  Esta situación tipifica el perfil demográfico la cual se 
caracteriza por su diversidad poblacional como consecuencia de fenómenos de 
desplazamiento forzado, promoviendo la aparición de nuevos estilos  de vida 
relacionados con el aumento de las enfermedades crónicas, las cuales aportan la mayor 
carga a la mortalidad en la población mayor de 45 años, reflejado en los cambios de los 
estilos de vida de las poblaciones jóvenes, aumentando la mortalidad en poblaciones 
más jóvenes (ver tabla 4- 1). 
 
 
Tabla 4 -1: Mortalidad general en mayores de 45 -59 años en la Localidad San 
Cristóbal 
 
 
 
 
La mortalidad del grupo mayor, está marcada con un complejo de enfermedades 
metabólicas, respiratorias, renales, todas las cuales tiene factores de riesgo en los estilos 
de vida con el sedentarismo, la dieta desbalanceada, el estrés y hábitos tóxicos como el 
tabaquismo (ver tabla 4- 2)141.  Las cuales constituyen el 54% de los adultos mayores con 
hipertensión arterial, el 21%  con Artritis, el 16% con enfermedad coronaria, el 11%  con 
diabetes. En porcentajes inferiores al 10 por ciento han tenido enfermedades 
respiratorias, bronconeumonía, problemas cerebrales, cáncer, enfermedad renal crónica, 
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epilepsia, o Alzheimer142.Por esta razón la Competencia Cultural en los profesionales de 
la salud es una herramienta de cohesión entre los elementos culturales para el cuidado 
genérico y el conocimiento profesional generando un puente de negociación que aborde 
un tratamiento adaptado a las necesidades particulares de las EC. 
 
 
Tabla 4-2: Mortalidad general en mayores de 60 años en la Localidad San Cristóbal 
 
 
 
 
Así  en “2013 se realizaron 95.158 consultas de urgencias más que en 2012 en los 
hospitales públicos de Bogotá, cifra que equivale a un incremento del 10%, informó la 
Secretaría Distrital de Salud obedeció a múltiples causas como: déficit de camas de 
hospitalización en servicios de Medicina Interna y Salud Mental básicamente como 
máxima demanda de enfermos crónicos y de Medicina Interna”143 Estas cifras revelan 
que estos pacientes en condición de cronicidad también tiene una diversidad cultural que 
no podemos negar. La cual se fortalece durante el contacto prolongado con el mismo 
como lo es la estancia hospitalaria. De allí que la competencia cultural se iniciara con PE 
que se desempeñen en el cuidado de pacientes adultos con enfermedades crónicas 
porque constituyen la mayoría de los hospitalizados. 
 
 
El hospital San Antonio, como hospital universitario, es un espacio académico, para las 
diferentes disciplinas relacionadas con el área de la salud. Respecto al Departamento de  
Medicina Interna fue creado hace 15 años  con el soporte  académico  de la Universidad  
Juan N. Corpas; en la actualidad se tiene convenio docente servicio con  la Universidad 
Nacional de Colombia,  La Universidad Militar Nueva Granada y  la Universidad del 
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Capítulo  31 
 
Rosario, de cuyos programas han egresado  más de  60 especialistas144. Llevando a 
cabo la formación no solo académica, esta institución también se caracteriza por 
promover valores institucionales como la humanización, calidad, respeto y confianza de 
los profesionales de la salud a los pacientes hospitalizados. En la actualidad cuenta con 
81 camas distribuidas así: en el 6to piso 41 camas piso  designado para Medicina Interna 
Las otras se distribuyen en toda la Clínica designadas a pacientes tanto de Medicina 
Interna como de las Subespecialidades;  
 Cardiología  
 Nefrología 
 Reumatología  
 Neurología 
 Hematología 
 Endocrinología 
 
Dadas las características de distribución de pacientes con enfermedades crónicas se 
prevé una inmersión inicial en el sexto piso ala norte y sur, donde se proyectará un 
abordaje inicial con los colaboradores de estos dos servicios, teniendo en cuenta los 
criterios de inclusión. 
 
4.2.1  Colaboradores de la investigación 
 
La razón para denominar a los participantes de la presente investigación como 
colaboradores se fundamenta en las características abiertas y de interacción propias de 
la etnografía. Este concepto permitió según Meihy (2005) referenciado por Castellanos 
(2010) una relación más intima y profunda ente el investigador y la persona que participa 
de la investigación145, enmarcado en el compromiso que se genera entre las dos partes, 
una relación que captó mi propio interés y se vio fortalecido en el grupo de cuidado 
cultural de la salud de la facultad de enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, 
dado que es un espacio abierto interdisciplinar que permite como enfermera confrontar 
experiencias propias de la praxis de la profesión con pacientes crónicos hospitalizados, 
donde se evidenció la necesidad de conocer los elementos culturales que interactúan en 
la relación de cuidado, cuando las EH tienen contacto con poblaciones de diversos 
orígenes en el hospital. 
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Esta necesidad surge de los debates que se dan en las reuniones del semillero de 
investigación donde cada integrante tiene la oportunidad de mostrar sus diferentes 
puntos de vista, enriqueciendo el proceso investigativo de sus colegas y el propio cada 
vez que participa. Lograr describir estas experiencias a la luz de lo que las EH “piensan, 
sienten, dicen y hacen”146 cada vez que interactúa con la diversidad cultural de los 
pacientes que cuida en el hospital, es un fenómeno vagamente explorado en el territorio 
Colombiano, un vacio al que esta investigación busca responder, dando continuidad a los 
proyectos que se desarrollan en el grupo de cuidado cultural de la salud de la facultad de 
enfermería de la Universidad Nacional de Colombia. 
 
 
Así para ampliar mi comprensión acerca de las características que deben poseer estos 
colaboradores, se tomó como referente aquella EH que estuvo dispuesta a ofrecer 
información de manera libre y voluntaria y deseó compartir su tiempo para contar de sus 
experiencias147. Por tanto se identificaron de acuerdo con Leininger (2002)148, dos tipos 
de colaboradores: los colaboradores generales y los claves. Los colaboradores generales 
fueron abordados para comprender las reflexiones y las representaciones generales en el 
servicio donde se desempeñan, y los colaboradores clave permitieron estudiar el 
fenómeno en profundidad por tener mayor información y apertura frente al mismo ya que 
tienen la experiencia y la comparten cuando se busca la información. 
 
 
Dado el carácter voluntario149 de esta investigación, los colaboradores fueron 
seleccionadas por sus conocimientos y experiencias que  aportaron a esta investigación 
en su rol de EH activas en los servicios de medicina interna, hemato – oncología y 
observación de urgencias con adultos del hospital San Antonio, así para Guber (2007) las 
colaboradoras son “sujetos  de investigación proveen información y con quienes se 
relaciona el investigador, siendo un constructor de la unidad social y cultural”150, con las 
prácticas de cuidado de las EH. Se aplicó una técnica de muestreo de “casos con 
máxima variación donde se construyó una muestra lo más heterogénea posible”151 
porque se tuvo en cuenta los diversos puntos de vista y las perspectivas, como una 
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nueva oportunidad para que emerjan impugnaciones de las ideas preconcebidas con 
respecto al fenómeno de estudio152 y las realidades múltiples del fenómeno de interés153.  
 
 
Así pues, el propósito central en un muestreo de máxima variación fue, paradójicamente, 
buscar la homogeneidad que superpuso la existencia de pautas comunes154. Dado que 
como investigadora me aseguré que la muestra estuviese representada por 
colaboradores de diversas condiciones tal como lo afirma Polit y Hungler (2000) 
“hombres o mujeres, independiente de la condición social, región, étnia ó religión”155. Tal 
como se evidencia en la (tabla 4 - 4) los colaboradores de la presente investigación son 
poseedores de diferentes tiempos de experiencia, edad, religión, género y procedencia 
ya que estas variables son las que van a determinar la composición de la muestra, y con 
ello garantizar, la presencia de esa diversidad de características, permitiendo que la 
fiabilidad, validez e importancia de los hallazgos que se obtengan sean avalados, 
precisamente por la heterogeneidad intencionada que tuvo la muestra156. 
 
 
La recolección de los datos emergentes del presente estudio ocurrió en los ambientes 
naturales y cotidianos de los colaboradores, como investigadora se realizó una  
inmersión al campo con la técnica Observación –Participante tomando como referente a 
Guber (2007)157 que inicia con el ingreso al campo hospitalario en los servicios de 
medicina interna, hematología y oncología  compartiendo con cada uno de los 
colaboradores las actividades que realizan en su cotidianidad laboral, esta fue una 
posición de observación inicial para empezar a establecer una relación de confianza, 
paralelo a este proceso siempre se  realizó  una preparación profunda y consciente del 
tema con el desarrollo de preguntas guía al igual que los elementos a utilizar para la 
toma de notas que registraron el comportamiento de las EH con la información verbal, no 
verbal, fortalecidos con el diario de campo el mismo día, para captar la mayor 
profundidad descriptiva. 
 
 
En la presente investigación se seleccionaron colaboradores con los siguientes criterios 
de inclusión: ser EH, tener experiencia de mínimo un año en el cuidado a pacientes 
adultos con enfermedad crónica, estar actualmente laborando en el hospital San Antonio. 
Se excluyeron: a) EH menores de 18 años, b) EH que tenían la experiencia en el cuidado 
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a niños con enfermedades crónicas. Cabe resaltar que la totalidad de los colaboradores 
según Guber (2007)158 no se puede establecer de manera a priori, ya que por el camino 
se encontraran los colaboradores clave, que son aquellas EH con más conocimiento e 
interés acerca del fenómeno y estén dispuestos a compartir sus experiencias, para ello 
se buscó los profesionales que mostraron mayor apertura en momentos que tuviesen 
menor carga laboral, buscando como mutuo acuerdo encuentros que nos permitieran 
compartir de sus experiencias por medio de entrevistas y narrativas. 
 
 
Por esta razón  y para efectos de esta investigación solo las EH que se encontraban en 
servicios estables como medicina interna, hemato – oncología y observación de 
urgencias generaron el escenario propio para desarrollar la etnografía hospitalaria, un 
proceso que requirió de un año y dos meses, tiempo y acompañamiento durante la 
cotidianidad laboral para compartir y observar de la experiencia cultural que se 
desarrollaba durante el cuidado que le brindaba las EH en el turno de la mañana, tarde y 
noche par e impar. Esta relación de soporte y confianza se volvió fundamental en este 
proceso ya que como investigador tuve el reto de trabajar elementos como la empatía 
<rapport>, la intuición para implicarme fielmente a la experiencia de los colaboradores 
para poder interpretarla159 sin que esto altere las propias conductas de los colaboradores, 
esto requirió de tiempo mientras los colaboradores se iban acostumbrando a mi 
presencia. 
 
 
En cada turno se desarrolló la técnica  Observación – Participante, durante todo el 
proceso con un momento importante donde se realizó la primera sesión de grupo focal 
con cuatro colaboradores,  esto permitió ampliar la oportunidad de participación como 
recomienda Morse (2003), dados los horarios de las enfermeras y las dificultades de 
convocatoria se incluyó un incentivo con un refrigerio al finalizar la sesión160. Los 
elementos de grabación se anunciaron a los participantes, sin embargo, se ubicaron de 
tal forma que no limitan la expresión para captar los mayores detalles posibles y evitar la 
distracción. Como investigador siempre mantuve una  disposición mental de apertura que 
me permitió entrar en confianza en un ambiente de aceptación buscando que la 
participación de cada uno de ellos se nutriera en grupo buscando una mayor 
descripción161   
 
 
La guía inicial para este grupo focal como técnica permitió conocer lo que piensan, saben 
y creen los colaboradores acerca del fenómeno a estudio, con una participación cara - a 
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– cara donde se obtuvo información más específica, respecto al fenómeno de la 
competencia cultural162.  En ese sentido la disposición por parte de los colaboradores fue 
un reto que se tuvo como investigador, por tanto se requirió de un análisis de los riesgos 
que representan estas actividades para los colaboradores, a la hora de  realizar las 
entrevistas y pedir expresar sus experiencias, choques  o creencias culturales. Para 
estas situaciones fue necesario estar todo el tiempo como investigador cerca del 
colaborador, informando cada procedimiento y dejando claro todo, incluyendo el tiempo 
la participación de carácter voluntario, sin que esto perjudique la condición laboral, 
personal y profesional del colaborador.   
 
 
También se tuvo previsto que en caso de ocasionar daño o lesión a causa de la 
información que emerge de las entrevistas etnográficas, se tuvo en cuenta el apoyo que 
brinda el investigador como un ser humano de quien se dispone toda la información para 
localizarlo en el consentimiento informado. Los colaboradores de esta investigación se 
establecieron en un total de 10 EH las cuales 6 correspondieron a colaboradoras claves y 
4 a colaboradoras generales, definidos por un muestreo de casos con máxima variación 
según Sampieri (2010) sin exclusiones por edad, procedencia, religión, género aunque 
con un  tiempo mínimo de experiencia laboral (Ver tabla 4-3). 
 
 
Colaboraron en el estudio diez EH con edades entre los veinte 23 y 50 años, quienes 
actualmente se encuentran laborando en el hospital San Antonio y tienen a su cuidado 
pacientes con enfermedad crónica. Del total de colaboradores cinco son de Bogotá, dos 
de Boyacá, uno de Funza y otro de Bucaramanga. Pertenecientes a diferentes credos 
religiosos como el católico son ocho y dos de ellos son evangélicos. 
 
El género también varía ya que en ellos se encuentran dos hombres y ocho mujeres. La 
experiencia laboral también entre ellos esta va desde 1 ½ año hasta 22 años de 
desempeño clínico, esto se evidencia en las anécdotas que surgen dentro de las 
narrativas.  Este tipo de diversidad en los colaboradores es un intento por contrastar con 
mayor riqueza en la medida que se logra  contastar las diferentes ópticas en la 
experiencia de cuidado por sus características propias como la edad, religión, género y 
procedencia y con ello garantizar, se evidencia diversidad lo que permitió la fiabilidad, 
validez e importancia de los hallazgos que se obtenidos y avalados por la heterogeneidad 
intencionada que tuvo la muestra con el fin de  “mostrar distintas perspectivas y 
representar la complejidad del fenómeno estudiado, o bien, documentar diversidad para 
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localizar diferencias y coincidencias, patrones y particularidades”163 para hacer evidente 
las diferencias entre las EH a la hora de aprender y responder a las necesidades 
particulares de los pacientes con enfermedad crónica hospitalizados. 
 
 
Tabla 4- 3: Colaboradores clave y general de la investigación 
 
 
Servicio Colaborador 
clave 
Colaborador  
general  
Total  
Medicina interna Ángela  
Nancy  
Naira  3 
Hemato  oncología Omar 
Judith 
Diana  3 
Observación Carlos 
María 
Mónica  
Esperanza 
4 
 6 4 10 
 
 
Los cuatro colaboradores generales me permitieron analizar los aspectos más generales 
sobre el conocimiento que posee las EH a la hora de considerar elementos culturales de 
los pacientes con enfermedad crónica cuando los cuidan en el hospital. Con ellos se 
hicimos un contacto en el cual se mostraron las generalidades del estudio a partir de una 
relación de confianza que permitiese mostrar apertura en la tarea inicial de hacer 
inmersión en campo, con esta primer fase mi confianza se vio fortalecida con la apertura 
que cada uno de ellos mostró, al indagar acerca de los momentos más oportunos para 
compartir sus experiencias en el servicio donde se  desempeñan sin que esto interfiriera 
en sus ocupaciones laborales. 
 
 
Por otro lado y paralelo a esto los colaboradores generales como se mostró en el tipo de 
muestreo se logró obtener heterogeneidad lo cual se puede justificar con los diferentes 
tiempos de experiencia “mínimo de un año”, la edad que varía entre los “20 y 50 años”, la 
religión “católico y evangélico” ó la procedencia “rural o urbana” (ver tabla 4-4) esto 
permitió enriquecer los aspectos más generales que lograrían guiar hacia unas ideas 
más profundas acerca de las experiencias164 de las EH cuando cuidan a poblaciones 
diversas en el hospital.  
 
 
Sin embargo en esta investigación fueron los colaboradores clave, aquellas profesionales 
que a la hora de indagar a cerca de sus experiencias con pacientes culturalmente 
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diversos lograron mostrar mayor riqueza y profundidad, bajo su mirada particular 
mostraron sus experiencias fundamentadas en sus características individuales en una 
función mas actica que pasiva165 esto se evidencia en cada una de las entrevistas que se 
realizó con ellos y de los elementos que me guiaron obtenidos bajo una “relación de 
mayor confianza con nuevos colaboradores”166 cuando me encontraba según Guber en 
una “sabia y premeditada ignorancia hacia la disposición de aprender de esa realidad 
que para uno no tiene sentido”167 y que poco a poco va configurando la competencia 
cultural que poseen les colaboradoras en el hospital. 
   
 
Tabla 4 - 4 Colaboradores generales de la investigación 
 
 
Colaborador Tiempo 
experiencia 
Edad Religión  Procedencia 
Naira  
 
8 años 40 años Católica Bogotá 
Diana 
 
2 años 33 años Católica Bucaramanga 
Mónica 
 
4 años 29 años Católica Bogotá 
Esperanza 
 
1 ½ año 48 años Evangélica Boyacá 
 
 
Así el total de los 10 colaboradores permitieron una muestra adecuada cuando la 
saturación de los datos estuvo enriquecida168 con la información169 obtenida, de modo 
que la descripción y los resultados emergentes del presente estudio lograron gran detalle 
en  un proceso de casos confirmantes y desconfirmantes a la luz de los hallazgos 
encontrados. Logrando saturación de los datos, cuando estos ya no realizaban nuevos 
aportes170. Un proceso que inicia desde el mes de marzo de 2013 con un primer grupo 
focal realizado el 16 de marzo de 2013,  hasta mayo de 2014 para un total de 14 meses, 
tiempo en el cual se realizó un grupo focal con 4 colaboradores, 6 entrevistas 
etnográficas y 10 narrativas.  Un proceso que todo el tiempo estuvo acompañado del 
diario de campo y la disposición de los colaboradores permitió contrastar los datos que 
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se iban obteniendo, como parte de la triangulación en los con los datos y el 
investigador171, fortalecido con el acompañamiento de la Doctora Lucero López y el grupo 
de cuidado cultural de la salud.   
 
 
Tabla 4 -5. Colaboradores clave de la investigación 
 
Colaborador Tiempo 
experiencia 
Edad Procedencia 
Ángela 
 
2 años 24 años Bogotá 
Nancy 
 
1 año 30 años Bogotá 
Omar 
 
2 años 24 años Boyacá 
Judith 
 
22 años 48 años Funza 
Carlos 
 
8 años 49 años Bogotá 
María 
 
1 año 25 años Bolívar 
 
 
 
Así teniendo en cuenta el recorrido que se llevó a cabo, para la obtención de los datos a 
partir de los aportes de los colaboradores, se fortalecieron los aspectos de rigor 
metodológico desde la validez, la confiabilidad interna y externa que mantengan la 
credibilidad y confirmabilidad de la información.  
 
 
 
4.2.1.1 Contexto institucional de los colaboradores del estudio 
 
 
El hospital San Antonio por ser una institución proveniente de una orden religiosa - 
católica, cuenta con la pastoral de la salud, como un departamento que promueve el 
acompañamiento espiritual y moral para enfermos, familiares y colaboradores de la 
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institución.172  Realiza acompañamiento en el proceso de duelo para familiares del 
asistido fallecido, ya que la misión de la pastoral es potenciar una cultura más sensible 
frente al dolor, el sufrimiento, la agonía, el duelo, la muerte  abierto al pluralismo 
religioso. 
 
 
La pastoral hace acompañamiento para los enfermos y sus familias en busca del sentido 
de la vida en su etapa de dolor y sufrimiento causado por la enfermedad. Fundamentado 
en valores como el respeto, la espiritualidad, la hospitalidad, la responsabilidad y la 
calidad173 impresos en la prestación de los servicios de cuidado hospitalario. En esta 
institución constantemente se realizan capacitaciones y evaluaciones en los 
colaboradores respecto a como brindar un cuidado humanizado a la luz de valores 
institucionales, entre ellos escribir en un mural el significado de hospitalidad, 
espiritualidad, respeto, responsabilidad (ver figura 4-1), otros son la lectura y 
actualización de protocolos acerca del cuidado humanizado. 
 
Figura 4-1: Valores institucionales y del PE  en el Hospital San Antonio 
 
  Fuente: tomado servicio medicina interna donde se llevó a cabo la etnografía Hospital San Antonio, año 2012 
 
Estas actividades institucionales de carácter obligatorio le han permitido a las EH actuar 
en consonancia con los valores de la institución quedando implícito en el acto de cuidado 
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y fortalecido en la ayuda que presta la pastoral a los pacientes y sus familias durante la 
estancia hospitalaria.  
 
 
 
Para Leininger174 el cuidado cultural debe ser promovido con atención al contexto  del 
individuo y familia. Esta condición genera factores que deben ser tenidos en cuenta en la 
forma las EH se relaciona con la diversidad cultural de los pacientes cuando brinda 
cuidado. Entre ellos se encuentra el factor religioso, la procedencia, la edad y el género 
los cuales varían en cada enfermero cualificando así un sello particular en la forma como 
las EH aprende y responde a la diversidad cultural de los pacientes que cuida en el 
hospital, contextualizando los resultados, durante las entrevistas se evidenciaba las 
posturas que emanaban de sus credo religioso sus propias creencias e intentaban 
mostrar respeto por el credo de los demás, sin embargo esto mostraba tensión a la hora 
de expresar sus ideas, razón por la cual indagaba con mucho cuidado buscando la mayor 
objetividad posible en la información. 
 
 
 
4.2.2 Reflexividad e indexicalidad. 
 
 
Para hablar de reflexividad se estableció de manera a prioiri el significado de este 
concepto el cual se refiere a “pensar acerca después del acontecimiento, como un 
proceso distanciado de la acción concreta”175 tomando consciencia inmediata, continua, 
dinámica y subjetiva176 en pocas palabras es pensar antes de actuar esto expresa la 
consciencia como investigadora cuando asumo una sensibilidad teorica que me permitió 
analizar la subjetividad, intersubjetividad e influencia en el proceso de investigación177. 
Cuando las EH expresaban sus experiencias con poblaciones culturalmente diversas, ya 
que como investigadora  no estudio “sobre” la población, sino “con” y “a partir” de ella178 
cada vez que compartía con ellos.  
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Esta mutua relación de confianza requirió de un segundo elemento que contribuyó a la 
validez del estudio, a partir de  la indexicalidad para interpretar el significador idéntico a la 
cotidianidad179, el siguiente proceso se realizó con el grupo de investigación Cuidado 
cultural de la salud de la Universidad Nacional dada la experiencia que posee cada uno 
de los integrantes con quienes actualmente nos reunimos mensualmente para socializar 
aspectos a fortalecer durante el proceso investigativo, durante el avance de la tesis. 
Mostrando mi propia experiencia como investigadora, lo cual me llevaba a asumir una 
posición reflexiva que reconoce mis propias limitaciones, reacciones personales, reacción 
con los colaboradores180 las cuales se compartieron en su momento con mi director de 
tesis quien me fortaleció y permitió el avance en el estudio181 de manera más consciente. 
 
 
Entiendo que el proceso de reflexividad no propone explicar una  cultura si no 
interpretarla o comprenderla y de ahí el uso de técnicas menos intrusivas182 aplicadas a 
la cotidianidad laboral del colaborador con las entrevistas etnográficas. Buscando la 
existencia de significados comunes propios de un saber laboralmente compartido por las 
EH cuando cuidan  pacientes culturalmente diversos. Buscando una descripción según 
Coulon (1988) entre la comprensión y la forma como se expresa, haciendo de la 
competencia cultural un fenómeno que aporte nueva información y tiene sentido cuando 
se transita en la reflexividad propia de los nativos183  asumiendo una labor de interacción, 
diferenciación y reciprocidad entre el investigador y el colaborador, fomentando el rigor 
propio en la medida en que me iba conociendo y reflejando en muchas de sus 
experiencias porque al igual que ellos también soy enfermera. 
 
 
4.3 Planeación para la recolección de datos  
 
Como parte del proceso que se desarrolla en esta investigación. El aval por parte de la 
institución hospitalaria se obtiene el 12 de diciembre de 2012184 (Anexo D). Con respecto 
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al comité de ética de la facultad de enfermería de la Universidad Nacional actualmente 
está avalado bajo la resolución UGI 040 – 2013185 (Anexo E). 
 
 
Bajo estas dos premisas se fue al departamento de enfermería  la primera semana de 
marzo y contactarme con la coordinadora del servicio de medicina interna Enfermera 
Isabel Fúquene para explicar el estudio a realizar, los objetivos iniciales y el porqué de 
contactar colaboradores para obtener información así, se planea la inmersión al campo. 
La cual parte de la información que brinda los colaboradores generales que permitieron 
conocer de cerca las características definitorias de los colaboradores que aportarán 
mayor información. . Cabe resaltar que en este proceso y posterior a dar respuesta a 
algunas preguntas del estudio,  recibí gran apertura por parte de la coordinadora quien 
me brinda la siguiente información: 
 
 
1 Nombre de los colaboradores 
2 Edad de cada uno de ellos 
3 Tiempo de experiencia en el cuidado a paciente crónico 
4 Turno laboral de cada colaborador, por lo cual se decide abordar inicialmente a 
enfermeros turno tarde y noche 
5 Búsqueda de lugares apropiados para el abordaje, pensando en realizar un grupo 
focal. 
6 Se llega a unos acuerdos con la coordinadora como el cuidado con el uso de 
elementos de poder como investigadora,  aclarar con ellos que la información solo 
tiene fines académicos y por tanto es confidencial. 
7 Hay una aprobación del comité de ética de la institución,  y se muestra el uso de 
pseudónimos como protección a la identidad. 
 
 
A pesar de estar laborando en dicha institución desde hace 5 años, planear una 
inmersión en el servicio de medicina interna y hemato – oncología, como investigadora 
me produce ansiedad y temor ante lo desconocido, porque desconozco este servicio. 
Estos sentimientos me llevaron a leer nuevamente a Guber 2007 para analizar los 
ejemplos que ella coloca tomando elementos para abordar a los nativos (enfermeros) 
desde mi papel como investigadora en el campo186  analizando lo que se busca y la 
forma de encontrarlo reconociendo que como investigadora soy la principal herramienta 
etnógrafa y por ello entendiendo mis propias limitaciones, mi cultura, formación 
                                               
 
185
 UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA. FACULTAD DE ENFERMERÍA. Aval del Comité de ética. 
Proyecto de investigación de Maestría en enfermería “COMPETENCIA CULTURAL PARA 
PROFESIOANLES DE ENFERMERÍA QUE CUIDAN A PACIENTES CRÓNICOS EN EL HOSPITAL”. UGI-
040-2013 del 25 de febrero de 2013. Bogotá D.C.: Facultad de Enfermería. Unidad de Gestión de 
Investigación. Comité de Ética, p.1 - 2.   
186
 GUBER Rosana. Op cit. Método, campo y reflexividad. Capítulo 5. P 101 
Capítulo  43 
 
académica etc. Por esta razón cuatro aspectos principales de segura aparición 
mencionados por Guber: la persona, las emociones, el género y el origen187 son tenidos 
en cuenta, para realizar esta inmersión. 
 
 
Como persona - etnógrafa Guber (2007) tuve que afrontar los sentimientos de angustia al 
pensar que iba a recibida como persona no grata o por lo contrario dejarme seducir por 
los lazos afectivos del saber tradicional, encarando la emoción del fenómeno 
sociocultural188 propio y natural como efecto de la interacción entre estos colaboradores y 
el investigador. Otro elemento que tuve en cuenta es mi género porque puede hacer 
variar la información que se obtiene de un hombre diferente a la de una mujer Haraway 
(1988) dadas las características matriarcales que encaran la profesión de enfermería, por 
tanto ser nativo dentro de lo foráneo será una postura que solo se da iba dando en la 
medida en que me sumergía en el mundo ajeno de los colaboradores que cuidan 
pacientes con enfermedad crónica en el hospital. 
 
 
Por las razones ya expuestas, fué la etnografía la metodología apropiada para hacer 
inmersión en el mundo cultural de los colaboradores y así reconocer sus experiencias,  
valores y creencias compartidos por ellos189 el cual se reconoce a partir de un 
comportamiento diferenciado poco a poco, desde la percepción personal, colectiva dentro 
del hospital. Por esta razón se decidimos con mi docente realizar un grupo focal que 
permitió dar luces acerca de esas líneas de indagación para recorrer el arduo camino del 
des-conocimiento al re- conocimiento y así llegar describir el fenómeno de la 
competencia cultural que expresan las EH que cuidan a pacientes con EC.  
 
4.3.1  Recolección de datos 
 
Toda la información recolectada de esta investigación inició con la Observación – 
participante plasmado en el diario de campo el cual estará presente en todo momento. 
Un grupo focal que permita orientar las líneas a indagar al reconocer los patrones 
repetitivos entre colaboradores y finalmente las entrevistas etnográficas permitieron 
profundizar en aquellos aspectos relevantes para describir el fenómeno de estudio. 
Dadas las características de los estudios cualitativos (no lineal), el proceso de 
recolección de datos y análisis de los mismos fue una actividad que se describa de 
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manera simultánea e iterativa190, donde los hallazgos dependían de los datos que se van 
encontrando. 
 
 
4.3.2 Inmersión en el campo 
 
 
Después de obtenida la información por parte de la coordinadora del servicio de medicina 
interna – hemato oncología en la primer semana de marzo de 2013, contacto a cada uno 
de los colaboradores dos de turno tarde y dos de turno noche impar haciendo una 
preparación para la inmersión al campo. Como estrategia de inmersión empiezo por 
visitar a los pacientes hospitalizados, comparto con ellos y sus familiares. Cuando las 
enfermeras de la tarde me observan me presento de manera empática tal como lo afirma 
Guber 2007 <rapport> y empezamos a hablar de los pacientes menos visitados, les pedí 
que me contaran de los pacientes más solos y así poder interactuar con ellos. 
 
 
Pasaron unos días y continué con mi labor de visitas. En esta interacción  empecé a 
contarle a cada colaborador el trabajo que estaba desempeñando como estudiante a 
partir de una actividad académica y de los objetivos generales que la guían, cada uno de 
ellos escucha de manera atenta y de manera respetuosa les pregunto qué me permita 
acompañarlos en el ejercicio de su desempeño laboral, respondo preguntas como en qué 
consiste y qué papel desempeñan ellos. Después de responder a estos interrogantes les 
consulto de una posible reunión un día que les resulta factible con duración de 30 – 40 
minutos. Los cuatro colaboradores afirman reunirse de manera viable un fin de semana. 
Por tanto se inician las gestiones para organizar el primer grupo focal.  
 
 
El grupo focal, se tomó como técnica que proporciona luces en cuanto a las creencias y 
actitudes que subyacen al comportamiento, los datos relacionados con las percepciones 
y opiniones enriquecen por medio de la interacción del grupo debido a que la 
participación individual mejora en el escenario grupal191 se inicia con la fase de 
preparación tal como afirma Morse (2003) posterior a la selección y reclutamiento de los 
miembros del grupo, la alimentación, el lugar, los equipos de grabación. Procedo a 
explorar conceptos amplios acerca del tema a tratar los cuales guiarán la sesión. De 
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inmediato me contacto con mi directora de tesis para recibir su guía y acompañamiento 
para esta actividad (Ver anexo A), la cual queda organizada de la siguiente forma: 
 
La actividad con el grupo focal inició con 3 enfermeras y 1 enfermero quienes 
coincidieron en reunirnos al finalizar el turno noche e inicio turno de la tarde, con una 
duración de 40 minutos. Inicialmente me reuní con la Magíster Luz Dary Ituyán dado el 
conocimiento y experiencia que posee acerca del cuidado cultural de la salud (previo aval 
de mi director de tesis Lucero López).  Se realiza una intervención el 16 de marzo de 
2013 que constó de cinco actividades 1) Rompe hielo, 2) Socialización proyecto, 3) 
Calentamiento con el uso de palabras extrañas escuchadas en los pacientes 4)  Análisis 
con escritura de una experiencia cultural y 5) cierre compartir refrigerio. 
 
 
Con la planeación del grupo focal me encuentro con la Magíster Luz Dary Ituyán que por 
su conocimiento y habilidad en campo me guía en la ejecución de esta actividad, 
ingresamos a la institución, el en sábado a las 7:10 am llegamos al servicio de oncología 
y nos ubicamos en el ala sur, el uniforme que portaba mi colega facilitó la entrada, nos 
familiarizamos con el espacio,  solicito permiso para organizar la actividad a los 
enfermeros y ubicamos las sillas en forma de U con una mesa que permita tener todo el 
material a mano. Mi compañera me ayuda con el uso de la cámara y las fotos para evitar 
elementos de distracción. 
 
 
 
Ingresan 3 colaboradores, los saludo y les presento a mi colega, empezamos a hablar 
con ellos acerca de sus nombres, experiencia laboral en la institución, pese a la falta de 
un colaborador iniciamos con la socialización del consentimiento informado, lo leemos 
detenidamente se responden preguntas e inquietudes,  se explica que se tomaran 
algunas fotos y video solo con fines académicos, los colaboradores aceptan y firman 
consentimiento informado. Se toman 3 hojas de diferente color, donde cada una significa 
una actividad diferente, se inicia con actividad de calentamiento; escribiendo el 
significado de palabras coloquiales al azar. Después ellos escriben términos que hayan 
escuchado de sus pacientes y finalmente redactan una historia breve que se relacionaba 
con lo anterior, se hace un momento de análisis de la actividad y se explican el curso a 
seguir. 
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Figura 4 -2: Encuentro colaboradores grupo focal. 
 
 
Fuente: grupo focal “competencia cultural para EH que cuidan pacientes con EC”, 2013-2014. 
 
 
En algunos momentos aproveché y escribí algunas notas de campo, fortalecí la empatía 
con cada uno de los colaboradores, dado el ambiente de confianza que se generó dentro 
de la actividad grupal, poco a poco empezaron a compartir sus experiencias frente al 
cuidado  con pacientes culturalmente diversos. Aunque era prematuro hacer conjeturas 
sobre la información que se iba obteniendo, si era claro que esta aproximación brindaba 
un camino que fortalecería las líneas a indagar dentro de la técnica Observación – 
participante proyectando un trabajo en marcado en tres entrevistas etnográficas como 
fruto del análisis que surgió del grupo focal. Dadas las dificultades por los horarios y 
ocupaciones de los colaboradores no se lograron realizar más grupos focales. 
 
 
En esta actividad el acompañamiento de otros investigadores durante el primer grupo 
focal, que por su experiencia me guiaron hacia los datos más relevantes delineando los 
tópicos de las primeras entrevistas etnográficas. Posteriormente el acompañamiento de 
tutorías colectivas entre 2 a 4 colegas del grupo de cuidado cultural de la salud de la FE- 
UN apoya el proceso de contraste de la información cuando se llegó a la formación de 
categorías que requerían de un nivel  descriptivo a interpretativo. 
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4.3.3 Observación –Participante  
 
 
La Observación – Participante OP se define como  una herramienta para recoger datos 
en estudios de investigación cualitativa192, utilizado para  describir sistemáticamente 
eventos, comportamientos y artefactos en el escenario (hospital) elegido. Los expertos 
acerca del tema DeWalt & DeWalt (2002) Schensul, Schensul y LeCompte (1999) 
argumentan la OP como  un proceso de aprendizaje a través del contacto y el 
involucrarse día a día en las actividades de rutina193 en la cotidianidad laboral de los PE 
en el hospital, para aprender a actuar al punto de mezclarse con la comunidad de forma 
que los colaboradores actúen de forma natural194, y luego salirse de la comunidad del 
escenario o de la comunidad para sumergirse en los datos para comprender lo que está 
ocurriendo y ser capaz de escribir acerca de ello195. 
 
 
En consecuencia, el objetivo de la OP es “detectar los contextos y situaciones en los 
cuales se expresan y generan los universos culturales y sociales, en su compleja 
articulación y variabilidad”196 generando cuatro formas de relación. La primera es 
observar versus participar que “consiste en observar sistemática y controladamente todo 
lo que acontece en torno del investigador, tome parte o no de las actividades en cualquier 
grado que sea, y participar tomando parte en actividades que realizan los miembros de la 
población en estudio o una parte de ella”197. La segunda es participar para observar de 
manera neutra, se basa en la postura positivista donde “el investigador debe observar y 
adoptar el rol de observador, y sólo en última instancia como un observador-participante, 
asumiendo la observación como técnica prioritaria y la participación como un ‘mal 
necesario”198 de esta forma colaboraba de manera esporádica en el hacer de algunos 
enfermeros sin que esto interfiriera en el desempeño de sus labores. 
 
 
La tercera relación es Observar para participar siendo el único medio para acceder a 
esos significados intentando experimentar en carne propia a través de los sentidos las 
vivencias de estos colaboradores199, porque solo cuando se está dentro de la cultura 
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realmente se aprende viviéndola, donde el diario de campo permitía registrar datos para 
asociarlos con lo que se iba observando. Finalmente la cuarta relación es el 
involucramiento versus la separación esta es una actividad donde supone  la separación 
de (observación) y el involucramiento con la (participación)  para descubrir los marcos 
comunes que las personas le ponen significado en lo diferente y común200 . Bajo estos 
cuatro tipos de relación, cabe resaltar que como investigadora el uso de la reflexividad es 
una elemento que siempre estuvo presente, esto sumado a una intención de participar 
para observar y que se observa para participar son parte del proceso que me llevó a 
realizar descubrimientos registrados en el diario de campo, las entrevistas y contrastados 
desde diferentes reflexividades201 como la de mi director de tesis y el grupo de 
investigación de Cuidado cultural de la salud en las tutorías colectivas fortalecían el 
análisis que surgía de la actividad de campo.  
 
 
4.3.4 La entrevista Etnográfica 
 
 
La entrevista es una estrategia para hacer que la gente hable sobre lo que sabe, piensa y 
cree (Spradley, 1979: 9), una situación en la cual (el investigador-entrevistador) obtiene 
información sobre algo interrogando a otra persona (entrevistado, respondiente, 
informante). Esta información suele referirse a la biografía, al sentido de los hechos, a 
sentimientos, opiniones y emociones, a las normas o standards de acción, y a los valores 
o conductas ideales202.  De esta forma en la entrevista etnográfica se presenta una 
situación cara –a cara donde se encuentran distintas reflexividades pero, también es 
donde se produce una nueva reflexividad a partir de la observación directa y la 
participación203 en la que se pone en juego una relación entre el investigador y el 
colaborador de manera que los datos que provee el entrevistado son la “realidad que se 
construye en el encuentro”204. 
 
 
Este encuentro que se da con la entrevista es cuando el investigador hace uso de una 
buena comunicación aplicando el <rapport> estableciendo una relación de confianza que 
permita obtener la mayor información y que esta fluya de manera natural evitando el uso 
de preguntas cerradas como me sucedió al principio de las entrevistas o falta de 
experticia para ahondar en aspectos clave que los colaboradores iban mostrando.  Sin 
embargo fue después de la tercera entrevista donde logré captar los elementos que mi 
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docente intentaba explicar como el uso de fraseo205, el uso de las mismas palabras del 
colaborador y el uso de preguntas abiertas. Puesto en práctica estas herramientas el 
desarrollo de las siguientes cuatro entrevistas fueron más enriquecedoras  dada la 
profundidad de los datos que se iban obteniendo. 
 
 
El desarrollo de las entrevistas etnográficas fue el marco interpretativo en la relación que 
se da como investigador con cada colaborador  ya que ellos son quienes permitieron “dar 
cuenta de  la forma como conciben, viven y aportan significados”206 a la competencia 
cultural cuando cuidan la diversidad cultural de los pacientes, es por esta razón que  el 
uso de la no directividad como sucede en las entrevistas etnográficas permitió que las EH 
mostraran su cosmovisión.  
 
 
En palabras de Guber (2007)207 se buscó una transición entre  participar en términos del 
investigador y términos de los colaboradores a partir de tres procedimientos208; a) la 
atención flotante – son los intereses más generales de la investigación. B) la asociación 
libre del informante – poca participación del investigador y mucha del colaborador y c) la 
categorización diferida como investigadora con el uso de  preguntas abiertas que 
permitieran reconocer y construir la lógica cuando se logran descubrir los contextos en 
virtud donde las respuestas cobran sentido en la medida que avance el tiempo y la 
reflexividad se fortalezca y como resultado de ello surgen 13 matrices con una final que 
contiene 4 subcategorías, 2 categorías y un tema cultural. Este es el resultado de veinte 
cinco horas de transcripción de seis entrevistas etnográficas, análisis de diez narrativas, 
grupo focal y análisis de la información desde una perspectiva global. 
 
 
4.3.5 La narrativa 
 
 
La narrativa se utilizó como elemento útil para conocer el conocimiento en este caso de 
tipo cultural que posee las EH. Esta es de gran ayuda cuando “no es posible tener una 
respuesta que capte efectivamente lo que las enfermeras hacen”209 esto permitió dar 
mayor profundad a elementos significativos que iban surgiendo dentro de su cotidianidad 
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laboral, ampliando comprensión sobre el conocimiento que respalda sus acciones. Por 
tanto es la narrativa lo que nos permitió conocer de las experiencias de las EH cuando 
cuidan pacientes culturalmente diferentes. 
 
 
Esta técnica fue bastante enriquecedora, porque fue la forma donde se conoció que el 
enfermero no habla del tema cultural cuando narra alguna experiencia que lo haya 
impactado, lo que sí mostro fueron los propios valores y sentimientos desde las cuatro 
narrativas iniciales. Sin embargo con el segundo ejercicio donde se realzaron seis 
narrativas haciendo una pregunta explícita (has considerado aspectos culturales de tus 
pacientes cuando los cuidas) esto nos permitió comprender del conocimiento cultural de 
los enfermeros el cual deriva y varia de las experiencias laborales que cada uno ha 
tenido en el hospital San Antonio, lo que guió a indagar las siguientes 3 entrevistas 
etnográficas con base a los resultados que surgían de las narrativas, buscando 
información aun más específica de los colaboradores. 
 
 
 
4.4 Análisis e interpretación de los datos cualitativos 
  
 
Posterior a la obtención de la información con la elaboración mental y simbólica de los 
significados obtenidos por cada uno de los colaboradores con el grupo focal, 6 
entrevistas y las 10 narrativas, se vuelve fundamental organizar de manera categórica los 
datos codificados, producto de la sistematización de la información la cual se realiza todo 
el tiempo hasta cuando ya se lograron saturar las categorías y no se encuentra 
información novedosa210, para esto fue necesario validar con cinco de los diez 
colaboradores los nuevos hallazgos.  
 
 
El proceso de análisis inicia con la inmersión en campo cuando se inician los primeros 
registros en el diario de campo, como una forma de empezar a entrar en el mundo de las 
EH, este ejercicio me permitió obtener información general, que se decidió analizar  
manualmente con la construcción de matrices en Excel para organizar todos los 
descriptores culturales, favoreciendo la codificación de datos y la construcción de la 
teoría entre conceptos, categorías y temas de manera creativa con el uso de colores  
para las categorías y de letras en el alfabeto para nominar las matrices de Excel 
analizadas.  
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También el uso elementos como fotografías, diario de campo y entrevistas etnográficas, 
toda esta variabilidad de técnicas permitió contrastar desde diferentes ángulos la 
obtención de la información (triangulación), un proceso que tuvo el acompañamiento 
continuo de mi director de tesis y el grupo de investigación Cuidado cultural de la salud, 
con ellos se mostró periódicamente los avances desde el análisis de la información y 
recolección de la misma para recibir retroalimentación. Cabe resaltar que el uso de 
matrices en Excel, fotografías y papel reciclado para hacer dibujos es una iniciativa en 
pro de reducir el uso de papelería, con el fin de promover la cultura de reciclaje, ya que el 
cuidado del medio ambiente es un compromiso colectivo. 
 
 
Figura 4 -3: Mapa de técnicas utilizadas para abordar los colaboradores 
 
 
 
 
El análisis de datos estuvo guiado por la propuesta  de Leininger teniendo en cuenta la 
teoría del cuidado cultural (Leininger, 1987) la cual está dividida en cuatro fases la cual 
inicia con la211; recolección de datos cabalmente y procesados en el computador teniendo 
en cuenta aspectos éticos, en la segunda fase se identificaron, categorizaron y 
describieron cada uno de los componentes, en la tercer fase cuando la información se 
saturó, se aplicaron criterios de rigor como credibilidad, confirmabilidad de los resultados, 
finalmente en la cuarta fase la parte más abstracta se tuvo que sustraer y conceptualizar 
los principales temas y recomendaciones212 de la siguiente forma: 
 
 
3.4.1 La primera fase: 
 
 
Inicia con la inmersión en campo donde se interactúa con cuatro colaboradores 
pertenecientes al turno de la tarde y noche par, con ellos inicié los registros en el diario 
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 LEININGER. Madeleine. Etnoenfermería: un método de investigación con facilitadores para estudiar la 
teoría del cuidado cultural, capítulo 2, p.19   
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de campo (marzo de 2013) los cuales se iban mostrando a mi docente y se organizaron 
inicialmente en word asignando un nombre a cada colaborador. De esta forma se realiza 
un grupo focal donde se obtiene pistas para conducir la primera entrevista etnográfica 
analizada de manera inmediata, esta a su vez brinda luces para realizar una segunda y 
tercera entrevista, con ellas se realizaron dos análisis en word y después se decide pasar 
a la construcción de una matriz en Excel  donde el uso de colores ofreció una ayuda 
didáctica para diferenciar las subcategorías resultantes  (Anexo F) 
 
- Se realiza diario de campo, para documentar estos datos en bruto 
- Se realiza las primeras entrevistas etnográficas con transcripción inmediata 
- Se realizan los primeros códigos que brindan un panorama general del campo 
- Se inicia la construcción de matrices en Excel para iniciar el análisis de la 
información 
- Se contrasta la información de las entrevistas con el diario de campo y el grupo 
focal 
- Se realizan nuevas preguntas que surgen de los hallazgos 
 
 
 
3.4.2 La segunda fase: 
 
 
Se empieza a Identificar  y categorizar los descriptores y componentes. Cuando se toman 
fragmentos de la información y se empieza a encontrar un sentido general que se 
identifica en los hallazgos de los primeros colaboradores, razón por la cual se logra 
realizar una matriz que codificó la información que iba a pareciendo donde los datos 
crudos “se proyectaban como una gama de enfoques que ayudan a la organización, 
recuperación e interpretación de los datos”213 con el uso de etiquetas, membretes o 
unidades de significado214 aplicando códigos  de manera descriptiva evidenciada en 33 
matrices y nueva categorías que surgían de los mismo datos.  
 
 
Cada vez que se iban analizando las matrices, sufrían modificaciones donde la 
perspectiva Emic y Etic se entrelazaban. Por tal razón la guía de mi tutor permitía aclarar 
aspectos confusos donde aveces reflejaba mi propia experiencia y no desde la voz de los 
colaboradores. El diario de campo fue de gran ayuda porque permitía contrastar datos 
que se encontraban, este proceso de análisis constante resultaba muy arduo ya que el 
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 COFFEY, Amanda y ATKINSON, Paul. Encontrar el sentido a los datos cualitativos. Estrategias 
complementarias de investigación. Traducido por Eva Zimmerman. Medellín: Editorial Universidad de 
Antioquia, 2003. p. 32 -33.   
214
 COFFEY, Amanda y ATKINSON, Paul. Encontrar el sentido a los datos cualitativos. P 31. 
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solo hecho de transcribir las entrevistas debía ser de manera inmediata para captar el 
mayor significado por parte de los colaboradores, para retroalimentar aspectos que 
surgen como resultado de las entrevistas, así se ahondaba sobre las matrices, siendo 
necesario en ocasiones realizar gráficas que aportaran a la comprensión del fenómeno 
de estudio. 
 
 
3.4.3 Tercera fase  
 
 
Inicia con un análisis contextual y de patrones a la luz de  matrices definidas por 
subcategorías, donde se realizaba un análisis de los datos,  como dice mi docente con 
las dos caras de la moneda, las interpretaciones que surgían permitieron reducir las 
subcategorías de 33 a 2, encontrando áreas de indagación ya saturadas. En este punto 
percibí una sensación de cansancio y no lograba entender, situación que le manifesté a 
mi docente. Ella de manera serena me explicaba que es un proceso natural dentro de la 
investigación cualitativa, me recomendó hacer trabajo lento y con pausas para tomar 
energía. Cuando transcurren dos encuentros y el avance es poco entonces mi docente 
me invita a recurrir a las gráficas como apoyo en la conceptualización de los datos 
encontrados, ella también realiza gráficas y las empezamos a analizar en tutorías 
colectivas que me permitieran escuchar otras opiniones. De esta forma aprendí a realizar 
preguntas a los datos y el sentido sobre lo que ellos. Los datos, también fueron 
examinados para mostrar patrones con respecto a los significados en contexto, junto con 
mayor credibilidad y confirmación de los hallazgos. 
 
 
3.4.4 Cuarta fase 
 
 
Finalmente en la cuarta fase se lograron encontrar diferencias, similitudes para la 
construcción de frases llenas de sentido que permitieran comprender los hallazgos 
encontrados con la descripción profunda de las cuatro subcategorías y dos categorías 
para finalmente discutir la información encontrada en lo que se conoce como 
formulaciones teóricas entendiendo la relación de la competencia cultural de las EH y la 
forma como responden a los aspectos culturales de los pacientes desde lo ético. Autores 
como Bacote, Purnell’s y Papadoupulos aportaron información valiosa que se articuló con 
lo  teórico en un proceso dinámico y complejo215. De esta forma se propone un último reto 
y es empezar a procesar y redactar la información encontrada, situación que me puso en 
serias dificultades dada mi poca experticia para escribir. Sin embargo un trabajo conjunto 
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entre mi docente y la profesora Vilma lograron motivarme y dar luces acerca para darle 
sentido a lo que se estaba encontrando. 
 
 
Así mi tarea como investigadora fue abstraer y confirmar las categorías principales, el 
patrón cultural de esta investigación tomando los elementos implícitos que entre líneas 
surgían de las experiencias y sus significados, en algunas ocasiones, hacer nuevas 
formulaciones teóricas, contrastar con la literatura e identificar temas generales,  
sintetizando y describiendo el proceso para llegar a hacer planteamientos 
 
 
4.5 Rigor metodológico 
 
 
En el transcurso de la investigación se tuvo en cuenta la auditabilidad, la credibilidad y 
adecuabilidad mencionados por Leininger216, Streuber y Carpenter217. La auditabilidad se 
refiere a la posibilidad que tiene otro investigador de llegar a la misma conclusión que el 
investigador original218 fue una condición que se buscaba al describir cabalmente los 
datos que emergen de las matrices y contrastadas posteriormente con diferentes colegas 
del grupo de cuidado cultural de la salud, para analizar las discrepancias encontradas, 
esto se realizó en repetidas ocasiones. La credibilidad permitió evaluar la calidad de los 
datos cualitativos con relación a la confianza en la validez219 para esto la información 
obtenida se contrastó con cinco de los diez colaboradores. 
 
  
Con los datos establecidos como investigadora y  colaboradores. La adecuabilidad según 
Streuber y Carpenter220 permite que los resultados obtenidos en la investigación, puedan 
tener significado en situaciones similares, para ello se compararon estudios de la 
competencia cultural en el análisis y discusión de los datos. Los anteriores criterios 
permiten en este  estudio la confirmabilidad denominada por Polit y Hungler221 como el 
criterio para evaluar la calidad de los datos cualitativos desde la neutralidad y objetividad 
de los hallazgos encontrados. Un intento que mostraba reflexividad a partir de las 
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Philadelphia. Newyork. Baltimore. Lippincott 1999.  
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descripciones y afirmaciones que constituyen una realidad222. Elementos durante el 
proceso de verificación de datos a partir de la asesoría constante por parte del director de 
tesis, la realimentación en las presencialidades de la maestría con el grupo de crónico y 
del grupo de investigación de cuidado cultural de la salud de la Universidad Nacional.  
 
 
De igual forma, se tuvieron en cuenta los elementos que contribuyen a la reducción de 
sesgos por parte del investigador como; la dedicación prolongada y observación 
persistente según afirma Lincoln y Guba (1985) mencionados por Polit223 en primera 
medida como investigador la cual se da con una inversión de tiempo suficiente en campo 
para detectar desinformación o distorsiones producidas por la novedad, también es una 
oportunidad para promover “una relación <rapport> o empática”224 como medio de 
apertura para acceder a datos crudos. La observación constante permite detectar los 
datos sobresalientes en tanto es el resultado de la constancia para obtener amplitud y 
profundidad de la información, plasmado en un proceso de 14 meses.      
 
 
La triangulación de investigadores como proceso permitió confrontar varias opiniones, 
enriqueciendo los hallazgos encontrados en el recorrido de la ruta metodológica teniendo 
en cuenta lo planteado por Guba (1985): "No se debería aceptar ningún ítem de 
información que no pueda ser verificado por dos fuentes al menos"225, un proceso que se 
apoya según Guber (2007)226 con dos elementos el primero la reflexividad del 
investigador  quien no estudia “sobre” la población, sino “con” y “a partir” de ella apoyado 
con el segundo elemento la indexicalidad para interpretar el significador idéntico a la 
cotidianidad.  
 
 
Una forma de responder a esa reflexividad es con la respaldo y contraste  con el diario de 
campo una herramienta colectiva que me permitió  “el registro de las vivencias como 
referente para la toma de decisiones  relacionadas con la investigación”227  Goetz y Le 
Compte (1988:214) señalan que la mejor defensa contra las amenazas a la fiabilidad 
interna de los estudios etnográficos es la presencia de más de un investigador en el 
campo, pues esto posibilita enriquecer el análisis a realizar en el presente trabajo, 
garantizando una mayor fiabilidad de los resultados. En tal sentido se realizaron 
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 ALZATE Martha Lucía. Propuesta para elaboración de diario de campo. Adaptado de la experiencia de 
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entrevistas etnográficas, la observación participante y un grupo focal permitiendo 
diversidad y contraste en la información por parte de los colaboradores, una actividad 
que permitió al investigador y director de tesis contrastar diferentes opiniones. 
 
 
La última fase de la triangulación aplica para la obtención de resultados la cual se 
desarrolla con  la planificación, organización y control de que puede producirse de 
manera individual dado el ámbito subjetivo al que me someto como etnógrafa, siendo 
necesario realizar contrastes grupales en igualdad de condiciones a la luz de 
profesionales que poseen la conocimiento específico del área, promoviendo un 
pensamiento crítico228 y reflexivo a la luz de la pluralidad. Un proceso acompañado por la 
reflexividad del investigador y del tutor dadas sus características éticas y conocimientos 
metodológicos de investigación cualitativa, esto fue un claro intento por reducir sesgos 
con una constante supervisión en las entrevistas etnográficas recolectadas y validadas 
con cinco de los diez colaboradores. 
 
Otro sesgo a tener en cuenta  se puede presentar con el manejo de la información, con 
las entrevistas obtenidas por grabadora, el diario de Campo y demás elementos (diario 
campo), cabe resaltar que en esta investigación toda la información recopilada posterior 
a su uso investigativo se contrastará con los mismos colaboradores y se condensarán en 
material digital, el cual quedará bajo supervisión del grupo de investigación de Cuidado 
cultural de la salud de la Universidad Nacional, dadas las características éticas e 
investigativas del grupo de cuidado cultural de la salud. 
 
 
La validez también fue tenida en cuenta en el rigor metodológico, donde según Martínez 
(2004) es la fuerza mayor de las investigaciones cualitativas. “El modo de recoger los 
datos, captar cada evento desde sus diferentes puntos de vista, de vivir el fenómeno”229 
de la Competencia cultural para analizarla e interpretarla en su propia dinámica 
superando la subjetividad propia del investigador. Dada la naturaleza particular de la 
investigación etnográfica y la complejidad de las realidades que estudia, no es posible 
replicar un estudio en sentido estricto, como se hace en los experimentales230 con 3 
elementos para asegurar la confiabilidad  externa según lo aconseja LeCompte y Goetz 
(1982)231;  
 
 Identificar claramente a los informantes, a pesar de tener identificados dos tipos 
de colaboradores los clave y los generales; fue necesario describir en detalle no 
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solo las experiencias de los colaboradores, también el tipo de persona que sirve 
como informante  para evitar prejuicios o información de manera parcial. 
 
 El contexto en que se recogieron los datos, es otro elemento que puede influir en 
los datos etnográficos, por tal razón en las entrevistas y diario de campo  (DC) 
siempre se buscaron espacios abiertos y en momentos donde el colaborador 
tuviese menor carga laboral para realizar las entrevistas a fin de evitar elementos 
que influyan sobre las respuestas como el estrés, la presencia de otros colegas ó 
los mismos pacientes. 
 
 
 Finalmente se tuvo en cuenta el uso de diferentes métodos para la recolección de 
la información en el cual se realiza una descripción detallada acerca de los 
procedimientos que se realizaron para la obtención de los datos descritos en el 
recorrido metodológico a cabalmente. 
 
 
Finalmente como validación de la información se pide la asistencia de 5 colaboradores de 
los cuales 2 son generales y 3 son clave. Con ellos se confirma la objetividad con que se 
plasmaron los resultados de las notas de campo, las entrevistas y narrativas. Un proceso 
en el cual se muestra cada Subcategoría y categoría a cada colaborador finalizando con 
el tema cultural, contrastando los hallazgos encontrados. 
 
 
La recolección de datos, solo se llevó a cabo desde el marzo 5 de 2013, cuando se 
obtuvo el aval del comité de ética de la Universidad Nacional con la resolución UGI – 
040- 2013 y el Comité de ética de investigación del Hospital San Antonio con el acta 34- 
1 cabe resaltar que además del aval de los comités de ética. La información obtenida fue 
mostrada a los colaboradores que participaron en la investigación, como un medio para 
contrastar los resultados que emergieron y la aprobación de la información que se genera 
antes de la publicación. La proyección de los aspectos económicos permiten notar la 
viabilidad en este sentido del proyecto (Ver anexo B: presupuesto). 
 
4.6  Aspectos éticos. 
 
La presente investigación se fundamentó en los aspectos éticos contenidos en la  
Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de salud,  la cual, considera que en una 
“investigación sin riesgo, no se realizará  ninguna intervención o modificación 
intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los 
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individuos que colaboren,  a partir de actividades como la realización de entrevistas, 
cuestionarios o el abordaje de temas relacionados con la conducta232.  
 
 
Esta investigación que se realizará con seres humanos, se desarrolló previo 
Consentimiento Informado y por escrito del sujeto de investigación, (consignados en el 
grupo de cuidado cultural de la salud) para cuidar la integridad del ser humano bajo la 
responsabilidad del investigador, con la guía del tutor dentro del grupo cultural de salud 
de la Universidad Nacional de Colombia (ver Anexo C: Consentimiento informado) 
tomado del grupo cultural de la salud ante el comité de bioética de la facultad de 
enfermería Universidad Nacional con las recomendaciones del Consejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas CIOMS233 para su constructo  y 
la aprobación del proyecto por parte del Comité de Ética en Investigación del Hospital 
San Antonio”234, en la cual se incluyó un abordaje sin ninguna intervención o modificación 
intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los 
individuos que participan en el estudio”235. En ese sentido, el sujeto de investigación es 
consciente de la metodología a utilizar para obtener la información, donde siempre se 
mantuvo el respeto por la autonomía  y dignidad”236. Los colaboradores tendrán la 
oportunidad de decidir si se usa su nombre o un seudónimo para la citación de los datos. 
 
 
La Ley 23 de 1982 de propiedad intelectual,  reconoce y respeta los derechos de autor de 
todas las consultas bibliográficas que se realizan en la presente investigación 
manteniendo el respeto a la propiedad intelectual durante todo el curso de la 
investigación hasta la publicación de resultados237 (ver anexo G: carta derechos de 
autor), en concordancia con la autoría responsable, protección de la privacidad y la 
confidencialidad de los datos personales, integridad científica en la publicación de 
estudio238. La información es custodiada bajo la responsabilidad del investigador principal 
y se compartirán los datos con el equipo de investigación en cuidado cultural de la salud 
quienes por su trayectoria conocen el manejo ético de la información. Cuando presente 
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 MINISTERIO DE SALUD. Resolución no. 8430 de 1993, Por la cual se establecen las normas científicas, 
técnicas y administrativas para la investigación en salud Art 2. [en línea]. Bogotá: El Ministerio. 4 de octubre 
de 1993, p. 1. [Consultado el 22 de octubre de 2012] Disponible en Internet: 
http://www.unal.edu.co/dib/promocion/etica_res_8430_1993.pdf 
233
CIOMS. [Consultado el 22 de octubre 2012] Disponible en Internet: 
https://docs.google.com/viewer?a=v&q=cache:vtOeLumj3ZIJ:www.enfermeria.unal.edu.co/descargas/ugiEtica
/NORMASPARAREDACCIONCONSENTIMIENTOINFORMADO.pdf+cioms&hl=es-. 
234
 MINISTERIO DE SALUD. Resolución  8430/1993 Ibíd. Pg. 2. 
235
 MINISTERIO DE SALUD. Resolución  8430/1993 Ibíd. Pg. 2. 
236
 BOTA Alexandre. Comités de evaluación ética y científica de la investigación en seres humanos en los 
países latinoamericanos y el Caribe: una propuesta para su desarrollo. [Consultado el 14 de octubre de 2012]  
Disponible en Internet:  http://www.unal.edu.co/bioetica/documentos/cd_ei_sh_c1_ce_latinoamerica.pdf.  
237
 Ley 23 de 1982. Sobre los derechos de autor. [Consultado el 22 de octubre de 2012] Disponible en 
Internet: http://www.dmsjuridica.com/CODIGOS/LEGISLACION/LEYES/LEY%2023%20DE%201982.htm. 
238
 PABI (PAN AMERICAN BIOETHICS INICIATIVE). [consultado el 22 de Octubre de 2012]. Disponible en 
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Capítulo  59 
 
los datos al grupo ya tendrá el nombre/seudónimo escogido por los colaboradores. 
Además durante todo el tiempo los colaboradores estarán en un proceso de constante 
reflexividad para comprender el significado de lo que hacen piensan y expresan durante 
la recogida de datos y previa publicación de los mismos, otra forma de minimizar riesgos 
es contrastar mi análisis con los mismos colaboradores y el tutor. 
 
 
En tanto el estudio etnográfico se encarga de  estudiar las variaciones culturales de una 
comunidad. Como investigador etnográfico se es consciente del riesgo y de la 
intervención en cuanto al manejo de temas sensibles o que puedan generar conflicto de 
intereses y el relativismo cultural citado por Lieban (1990) para evitar los juicios de valor 
etnocéntrico sobre las otras culturas, que generan ambigüedades morales239. Buscando 
lo citado por Davis (1990) cuando menciona “el dilema para tratar de reconciliar los 
principios éticos que todo el mundo puede suscribir como verdaderos, con la conciencia 
de la diversidad social y cultural del mundo”, ya que como afirma Arango (2008) la 
ciencia y la tecnología no son neutras, siendo poseedoras de valores morales e intereses 
que afectan la vida, la sociedad y la cultura240. Siendo necesaria la honestidad y la 
circunspección durante toda la investigación.  
 
 
Otros elementos fundamentales constituyentes de este proyecto son reflejados con el 
respeto por los derechos humanos, enmarcados en los cuatro principios bioéticos; 
beneficencia, no maleficencia, autonomía y justicia. La beneficencia y justicia241 se 
afirman con “el modelo del sol naciente de (Leininger 2004), plasmado en un país 
multiétnico y pluricultural como Colombia, a partir de242 la microperspectiva poblacional,  
la comunicación en doble dirección del sistema de salud incluyendo valores, creencias, 
prácticas culturales para que los cuidados de enfermería sean culturalmente coherentes 
y humanizados, con el debido respeto a la diversidad cultural y la dignidad de la persona 
sin ningún tipo de discriminación243.  
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En línea con esta afirmación La ley de recurso humano  establece la equidad y la calidad 
para: “el ejercicio idóneo de competencias propias de cada profesión u ocupación en 
salud y la satisfacción y mejoramiento de la salud de los usuarios de los servicios”.  La 
literatura  dice que el conocimiento, la sensibilidad y la conciencia permiten ofrecer un 
cuidado de enfermería con competencia cultural244 el cual emana de los principios 
bioéticos, y deontológicos de la profesión de enfermería.  
 
 
Así el principio de beneficencia se mantuvo en esta investigación, ya que esta no incurrió 
en posibles daños, teniendo en cuenta que el colaborador fue consciente de la 
metodología como obtuvo la información. Como investigadora siempre se respetaron las 
condiciones, credos o ideologías de los colaboradores245 si buscando un beneficio común 
cuando las EH empiezan a reconocer la necesidad de estar  preparado, competente, 
actualizado, con una formación humanística y conocedor de las peculiaridades de la 
población que asiste246, proceso que se da desde la reflexividad como investigadora y del 
colaborador cuando se discute del tema.  
 
 
Respecto al principio de no maleficencia, es inherente al acto de cuidado de enfermería, 
cuando pesar de buscar siempre el principio de beneficencia a los colaboradores, 
podrían suceder complicaciones no contempladas que puedan causar perjuicio247 como 
los sentimientos que surgen al relacionar las experiencias culturales del colaborador o el 
conflicto de intereses que surge de la misma por tanto se tendrá medidas de 
acompañamiento hasta que el colaborador lo decida (información ampliada en el numeral 
3.1.1). La autonomía como principio se protege con  el consentimiento informado (ver 
anexo C) esto incluye el nivel de información que se le da al colaborador todas las veces 
que él lo requiera, la confidencialidad de su identidad e información que da, por lo cual 
dentro del consentimiento se encuentra un espacio para uso del pseudónimo, se explica 
a un total de 10 colaboradores, se resuelven dudas y se guardan en la carpeta de campo. 
La  recepción de la información proveniente de los colaboradores, quedará al interior del 
grupo cuidado cultural de la salud de la Universidad Nacional de Colombia.  
 
 
Durante la selección de participantes los criterios de inclusión y exclusión del presente 
trabajo se mantuvieron, estos se relacionan con el principio de justica ya que todas las 
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 BACOTE Camphina. Modelo competencia cultural. Modelo DESIRE. Año 2009. 
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 FERRO, María. Principios, Normas y Obligaciones del médico. Universidad Central de Venezuela, 
Facultad de Medicina, Comisión de Estudios de posgrado, Centro Nacional de bioética. Ética en Medicina, 
Fundamentación. Modulo N° 1, Caracas.  [Consultado el 19 de febrero de 2013]. p.235-245. Disponible en 
Internet: http://www.actaodontologica.com/ediciones/2009/2/art26.asp   
246
 FERRO, María. Ibíd. p.51-88. 
247
 ALCOBERRO, Ramón. Principios básicos de la bioética [Consultado el 20 de febrero de 2013] p 1. 
Disponible en Internet: http://www.alcoberro.info/pdf/bioetica4.pdf  
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EH que cumplan con estos requisitos tendrán la misma oportunidad de colaborar en la 
recolección de datos sin excepción alguna, finalmente, los principios morales que guían 
esta investigación son: la veracidad y  fidelidad248. La veracidad de la información se 
proyecta con la coherencia desde el título de la investigación hasta las conclusiones, 
para esto fue necesario realizar un proceso continuo de revisión del investigador y tutor.  
 
 
Respecto al principio de fidelidad, se protege con el cumplimiento de todos los acuerdos 
que se pactan con los colaboradores como el uso de fotos y videos sólo cuando lo 
autoricen, entrevistas en fechas estipuladas por ellos. La presentación de los resultados 
se realizará en  
 
- Departamento de enfermería: se organizará una reunión con la gestora del 
departamento de enfermería para socializar resultados y así realizar ajustes a los 
protocolos de enfermería según requerimientos, posterior al comité de ética 
proyectado para el primer trimestre de 2015. 
- Comité de ética de la Institución: solicita socializar resultados al comité de ética 
además de la publicación de los resultados al periódico institucional que se 
publica trimestralmente y es para el primero de 2015. 
- Presentación de los hallazgos a una revista científica indexada primer semestre 
de 2015. 
- Se realizó ponencia al congreso Iberoamericano de Investigación cualitativa en 
Medellín los días 15 al 17 de octubre de 2014. 
- Se presentó poster en los 40 años de la Transcultural Nursing en Carolina del Sur 
en Estados Unidos los días 22 al 25 de octubre de 2014. 
 
                                               
 
248
 Equipo del comité de ética. Evaluación realizada con el documento propuesto por Viviana Céspedes, 
estudiante de Doctorado en Enfermería. Diciembre 18 del 2007. Revisado y Aprobado por el Comité de Ética 
- Facultad de Enfermería - Universidad Nacional de Colombia. Ultima revisión realizada por el Comité el 24 
de Septiembre de 2012.  p. 4. 
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Resultados y discusión  
 
Este capítulo de resultados presenta dos subcapítulos que corresponden a dos 
categorías y cada categoría con dos subcategorías y un tercer subcapítulo que contiene 
el tema cultural (ver figura 5-1), el cual deja ver un marco reflexivo para la comprensión 
de sí mismo como EH desde su propia cultura en interacción con la diversidad cultural de 
los pacientes que cuida en su cotidianidad laboral, que lo lleva de un estado de 
inconsciencia incompetente a uno de consciencia incompetente. Así los datos que 
resultan con mayor profundidad tienen relación con los aspectos éticos de las EH como 
un accionar ante el deseo de responder y menos desde los aspectos culturales del 
paciente y sus familiares. 
 
  
Figura 5-1 Esquema de Tema, Categorías y subcategorías 
 
 
 
 
El tema cultural, Intento responder al asunto cultural de los pacientes  desde mi ética 
profesional,  revela la clave del debate para estos PE cuando lo ético es lo novedoso de 
este estudio y es a partir de ello lo que permite conocer/aprender, tomar 
consciencia/valores, creencias y finalmente responder de manera particular/sensible 
según el bagaje cultural que posee EH y las realidades de quien es cuidado. Para 
desarrollar este tema cultural se cuenta con dos categorías y cada categoría con dos 
subcategorías así: Primera Categoría. Intento respetar, aprender, ser sensible y 
responder a la diversidad cultural de los pacientes y sus dos subcategorías 1) Intento 
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aprender y comprender, cuando  estoy en contacto con la diversidad cultural de los 
pacientes. 2) Procuro respetar y traducir  el lenguaje,  las creencias y prácticas de los 
pacientes y/o familiares  para dignificarlos.  
 
 
Segunda Categoría. En ocasiones me surgen emociones y reacciones por las  prácticas 
y creencias de los pacientes y sus dos subcategorías así 3) A veces me es difícil y 
conflictivo comprender la mentalidad y prácticas de algunos pacientes.  4) En ocasiones 
mis valores y creencias influyen en el cuidado del paciente. Estas categorías muestran la 
forma como las EH aprenden, sienten y actúan cuando tiene contacto con la diversidad 
cultural de los pacientes que cuidan en el hospital San Antonio.  Finalmente se expone la 
discusión de los hallazgos y se dialoga con expertos de la competencia cultural. 
 
 
5.1  Primera Categoría: INTENTO APRENDER, SER SENSIBLE, 
RESPETAR Y RESPONDER A LA DIVERSIDAD CULTURAL DE 
LOS PACIENTES 
 
 
“Recuerdo que una vez vino un Judío requirió de un rabino y  lo estuvimos buscando y no 
lo conseguimos, aunque él necesitaba de su guía espiritual lo único que logramos 
conseguir fue el capellán del hospital, le pregunte a él que si deseaba hablar con él, si lo 
aceptaba y si” (Carlos).    
 
En esta primera categoría el aprender, ser sensible, respetar y responder muestra algún 
grado de interés por parte de las EH en reconocer la importancia de la cultura en el 
cuidado de enfermería a pesar de no tener los conocimientos necesarios que le permitan 
responder con competencia a la diversidad cultural de los pacientes con EC que cuida en 
el hospital, y es allí en la relación de cuidado cuando estos enfermeros reconocer el valor 
de la persona como humano y de ello surge la responsabilidad profesional proveniente 
de la conciencia que le permite responder como un esfuerzo reflexivo acerca de lo que; 
piensan, dicen, hacen y realizan en la salud/enfermedad, además de las actitudes, 
sentimientos, valores y expectativas de cuidado durante la hospitalización.  
 
 
Así la ética profesional, es una expresión de la conciencia que reflexiona y responde 
cada vez que percibe entre pacientes rasgos distintivos en temas de religión, etnia, 
procedencia o enfermedad terminal, generando el escenario para que las EH tengan 
contacto con pacientes de diversos orígenes de manera no premeditada haciéndolo de 
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manera inconsciente, esta es la puerta de entrada donde el enfermero intenta 
comprender desde los propios valores y creencias para ampliar comprensión acerca de 
los significados que tienen estos pacientes en temas de  salud, enfermedad propios de 
su cultura y del cual las EH empiezan a ser conscientes de esas diferencias y busca 
responder de manera sensible, esto se evidencia cuando intenta brindar un cuidado 
personalizado. 
 
Esta es la forma como estas EH de manera simultánea aprenden - responden a los 
asuntos culturales apoyados con el uso de la intuición y las propias creencias y valores 
como el respeto un principio que rescata la falta de conocimiento acerca en los aspectos 
culturales de los pacientes que cuida. Esta es la forma sensible como las EH intentan 
dignificar al paciente y su familia. Dos subcategorías hacen parte de esta categoría 1) 
Intento aprender y comprender, cuando  estoy en contacto con la diversidad cultural de 
los pacientes. 2) Procuro respetar y traducir  el lenguaje,  las creencias y prácticas de los 
pacientes y/o familiares  para dignificarlos.  
 
5.2.1 Subcategoría 1: Intento aprender y comprender, cuando 
estoy en contacto con la diversidad cultural de los pacientes 
 
El contacto entre las EH y la diversidad cultural de los pacientes le permite a la enfermera 
reflexionar <acto consciente> acerca de su falta de conocimiento cultural, generando una 
necesidad proveniente de su ética por adquirir comprensión acerca de la multiplicidad 
cultural,  así se tejen sus experiencias, desde el contacto con pacientes provenientes de 
diversos orígenes que acuden al hospital en servicios como medicina interna y oncología 
donde la estancia es prolongada, situación que permite observar en detalle 
singularidades como la procedencia <rural/urbana/extranjera>, la edad <jóvenes/adultos 
/adultos mayores>, condiciones especiales <desplazamiento, discapacitados, pobreza> 
diferencias étnicas <indígenas/Afrodescendientes>; ó preferencias sexuales 
<homosexual, lesbianas> (Nancy). 
 
“Si uno tiene contacto con las personas uno aprende; es diferente escuchar una palabra 
de un indígena en el dialecto; la forma como lo dicen o de expresarse, la forma de 
caminar; los gestos, es que no sé ni como definirlo, es como a salticos pero uno lo ve” 
(Carlos). 
 
Cuatro escenarios han reconocido estas EH como encuentros donde han  obtenido 
mayor contacto con la diversidad cultural de los pacientes, estas áreas son: 1) salud 
pública. 2) Hospitales del área rural.  3) hospitales regionales y 4) hospitales del área 
urbana. El primer escenario, salud pública; muestra cómo el trabajo en comunidad 
permite el contacto con la diversidad cultural entre ella está los grupos poblacionales 
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diferentes, donde no solo se ve la enfermedad si no el contexto que media sobre ella, 
obligando las EH estar inmersas en el contexto en el que se desenvuelve: 
  
“Muchas veces la parte cultural es importante, porque ellos hablan de una manera y 
nosotros no entendemos eso, por ejemplo en la comunidad de Suba está del estrato cero 
al estrato mil, se concentra mucha población  desplazada, muchas etnias. Entonces 
todos los grupos poblacionales son diferentes y uno está allá con las personas y los 
adultos mayores porque uno aprende más con la comunidad” (Nancy). 
 
El Segundo escenario es el trabajo en el área rural varios colaboradores tenían 
experiencias de trabajo en los pueblos por ser un espacio donde las EH interactúa con 
pacientes poseedores de una percepción diferente de la salud como los campesinos, con 
esos grupos aprendieron términos coloquiales para describir las enfermedades, partes 
del cuerpo y algunos cuidados populares para el mantenimiento de la salud que se 
realizaban antes de ir al hospital: 
 
“Trabajé un tiempo en un pueblo y pues allá en Chocontá por esa cultura tan, muy ya 
tradicional ya casi parte de Boyacá y de ser del campo, tienen la mentalidad de que el 
paciente que se enferma de algún problema respiratorio, como siempre no se baña, 
independientemente cuanto tiempo lleven y mas por el frío ellos dicen que peor o no 
salen de la casa, muchas veces tocaba ir a buscarlos a las casas porque no salían” 
(Ángela).   
 
El tercer escenario se desarrolla en los hospitales regionales, donde llegan campesinos 
“provenientes de lo más recóndito” (Omar) esos insumos les ha ayudado en el hospital a 
reconocer el lenguaje de los pacientes para manifestar sus necesidades durante la 
estancia hospitalaria y se sorprende de la forma espontánea como lo expresan Omar 
dice: 
 
“Un día en urgencias llegó una paciente con una infección urinaria y me dijo que le ardía 
la cuca, aunque yo sabía que era me pareció gracioso que ella se refiriera a sus genitales 
con ese nombre” 
 
El cuarto escenario son los hospitales del área urbana, un espacio donde día a día se 
tiene el reto de atender poblaciones cada vez más diversas como efecto del 
desplazamiento forzado y migración. En algunas localidades, por sus características semi 
– rurales, se propician estos asentamientos, algunos hospitales son receptores de este 
tipo de pacientes y las EH notan las diferencias en comportamiento, lenguaje y de 
demandas para el cuidado: 
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“Por ejemplo acá viene muchas personas que son de Boyacá, yo he visto muchos 
pacientes de Boyacá, de tierra caliente que los remiten y todo eso. Ellos tienen como otra 
percepción de la salud. Lo que te decía ellos dicen por ejemplo a la cabeza la yegua,  
pero más que todo son mayores, porque jóvenes, casi nunca he visto” (Nancy). 
 
 
En el hospital San Antonio donde actualmente laboran, identifican las preferencias de 
algunos pacientes en aspectos como la alimentación, el uso de remedios caseros, las 
diferencias religiosas y hablan al respecto así: 
 
“Los vegetarianos, cuando les traen en la dieta del hospital carne, huevos y leche y no 
los consumen” (Carlos).  
 
“Los pacientes de tierra caliente; Tolima o los Llanos son apáticos a consumir verduras” 
(Judith). 
Aquí <servicio oncología> vienen pacientes de tierra caliente, a pesar del frío piden 
ventilador y agua fría, entonces uno les pide a los de las dietas que traigan una jarrita con 
agua fría” (Diana). 
“Los pacientes de hematología que tienen neutropenia piensan que tomando jugo de 
mora con hígado van a subir las defensas” (Judith). 
 
“Dentro de la cultura religiosa como los testigos de Jehová no permiten transfusiones” 
(Mónica y Esperanza). 
 
 
Para los PE de la presente investigación, el contacto con la diversidad cultural de las 
poblaciones en diferentes escenarios, es donde el enfermero logra reconocer las  
diferencias y significados de la; salud, enfermedad, vocabulario popular y prácticas 
populares que se realizan los pacientes para tratar sus padecimientos. Quedando al 
mundo práctico del PE y a su sensibilidad ética el poder detectar esa pluralidad cultural y 
atenderla, aún cuando es consciente que no posee los conocimientos necesarios.  
                                   
                                                                         
5.2.2  Subcategoría 2: Intento respetar y traducir  el lenguaje,  las 
creencias y prácticas de los pacientes y/o familiares  para 
dignificarlos 
 
Las EH  mediante el contacto con pacientes de diversos orígenes van descubriendo 
cómo  con el ver, hablar y escuchar los aproxima a la mentalidad del paciente. Como 
parte de sus habilidades clínicas hacen uso del lenguaje verbal y no verbal para éste fin, 
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llevándose sorpresas frente a la diferencia entre el universo del paciente y de ellos 
mismos:   
 
“Ella <una indígena del Amazonas, trigueña, de cabello lacio negro, que pasaba pues 
como una persona común> de manera indirecta me miraba y preguntó si podía 
acurrucarse, pues nos miramos el médico y yo y no vimos ninguna razón por la cual ella 
se acurrucara, sin embargo el médico en tono muy suave le dice que sí y ella en verdad 
lo que hizo fue acurrucarse para hacer la deposición, pues ya cuando la vimos en el acto, 
(nos miramos con el médico) pero que pasó?  Eso se hace en el baño, en el pato, en el 
piscingo, entonces entendimos en ese momento que para ella acurrucarse significaba 
defecar” (Carlos) 
 
Pese a no tener el conocimiento suficiente como EH frente a la diversidad cultural del 
paciente, si surge una preocupación proveniente de su consciencia proyectada en unos 
valores éticos que le permite hablar y escuchar de manera activa, cobrando sentido el 
traducir las ideas de los pacientes a un lenguaje científico porque buscan sea atendida su 
necesidad puntual, quieren descubrir cómo resolver el problema que aqueja al paciente.  
 
Fue importante encontrar en la EH preocupación por comprender términos propios del 
paciente, por identificar el significado de palabras, por pedir a los pacientes señalar o 
localizar en el cuerpo. De esta manera intentan comprender algunas prácticas o 
creencias de los pacientes. Ganan comprensión de su habilidad clínica de observar al 
contrastar con el lenguaje verbal ampliando comprensión en aspectos inicialmente no del 
todo comprendidos. Sin embargo, la aproximación es tímida, con escaso conocimiento 
desde lo teórico e intuitiva desde lo ético: 
 
“Una vez en el hospital, nos dimos cuenta que ella (indígena) utilizaba atuendos, su 
sombrero diferente, y nos llamó la atención la forma en que hablaba, entonces me 
acerqué y nos pusimos a dialogar para saber de dónde era” (Carlos).  
 
 
“Por obligación el lenguaje que manejaba el tipo de pacientes, me obligó a diferenciar y 
cómo a traducir ya mas científico. Era seguir hablando uno con ellos a ver uno como le 
podía medio traducir, porque para ellos porque pues ellos para que el niño tomara un 
coproscópico, el señor me decía, es que el niño no ha hecho de la línea dura” (Ángela). 
 
Esta información se obtuvo con el grupo focal cuando se indagó puntualmente sobre 
términos extraños que los colaboradores les habían oído a los pacientes con los que 
habían tenido contacto, aparecieron cosas que les eran útiles en la hora de su abordaje 
clínico. La tabla 5-1  ilustra varios aspectos:  
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Tabla 5-1 Lista de términos coloquiales de los pacientes escuchados por los  
profesionales enfermería 
 
     Termino coloquial             Significado       Colaborador 
Me duele el mango Es una enfermedad coronaria  Diana 
Me duele la yegüa Tiene cefalea  Nancy 
Tengo Carraspera Tos  Ángela 
Me volvieron como un Cristo Cirugías  Nancy 
Se me tapo la manguera Retención urinaria  Omar 
 
 
Este es el resultado de explorar acerca de lo que dicen y hacen los pacientes, 
traduciendo lo que no les resulta claro llevándolos a dar significado a aquello 
desconocido cuando Judith dice: “uno les pregunta ¿ pero qué?  ¿Dónde queda?  ¿Qué 
es eso?”, esto expresa la forma como las EH aprenden de la diversidad cultural de los 
pacientes  cuando está en contacto con ellos desde su cotidianidad laboral, hablar con 
ellos es lo que le permite involucrarse con sus costumbres, valores, creencias, estilos de 
vida, orientación sexual de los pacientes, una puerta de entrada al reconocimiento de esa 
diversidad dentro del escenario hospitalario.  
 
Lo que con lleva a fortalecer la explicación de aquello que resulta desconocido o carece 
de significado como efecto producido por el empleo de términos coloquiales  y las 
prácticas que se realizan los pacientes culturalmente diversos, visto no como un proceso 
sistemático, pero sí de autoreflexión movido por la consciencia de las EH por saber como 
es y como puede atender a sus necesidades. 
 
Esto pone a prueba el desarrollo de habilidades por parte de las EH empleando 
diferentes formas de comunicación como la verbal/no verbal  que le permiten captar la 
cosmovisión del paciente en una relación empática que procura responder de manera 
sensible a las necesidades de los pacientes/familiares que se encuentran en una 
situación especial y que de manera inconsciente refleja los propios valores y creencias 
de las EH para esto Ángela afirma: 
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“Lo que más te enseña es brindar cuidado a los pacientes en la parte asistencial, donde 
es necesario involucrar  los valores, y la empatía con el paciente y la familia. Recuerdo 
que la hija de una paciente se acerca y con llanto en sus ojos me solicita que hable con 
la mamá que tenía una (enfermedad terminal), porque el médico ya lo había hecho pero 
que ella no entendía y además había sido con poca sensibilidad. Me dirigí a la habitación 
junto con la hija y mas que la enfermedad le hablé que en ocasiones hay pruebas duras, 
que lo importante era salir en triunfo y victoria de la mano de Dios, la hija llorando me dio 
las gracias, porque su mamá estaba más tranquila” 
 
Esta narrativa muestra las experiencias que las EH obtiene en el hospital en la  medida 
que tiene contacto con los pacientes que cuida, poniendo de manifiesto los propios 
valores (compasión)  y creencias (Dios) del enfermero implícitos en el acto de cuidado, 
por esta razón las EH responden de manera particular, porque su dinámica de cuidado 
se acopla a las circunstancias especiales de los pacientes/familiares como; la fase 
terminal de una enfermedad, la alimentación especial, necesidades espirituales o las 
preferencias de los pacientes, allí se mueve la consciencia como un accionar ético que lo 
lleva a responder a esa particularidad como muestra de su sensibilidad, por las 
circunstancia especiales en que se solicitan estas preferencias, no es lo mismo que un 
paciente pida un tinto en una condición estable a cuando lo solicitan como un último 
deseo cuando se encuentra en una fase terminal de la enfermedad crónica:    
 
“En una ocasión un paciente terminal todo el tiempo pedía tinto, le subimos un poquito y 
al poco tiempo falleció, pero se fue contento” (Judith) 
    
 
Otra  de las formas como las EH responden a las necesidades de los pacientes de 
diversos orígenes es con la alimentación una condición que despierta la consciencia 
sensibilizando al profesional, buscando así complacer esas preferencias, entendiendo 
que la alimentación constituye una necesidad básica en el ser humano y que responder a 
ello resulta indispensable en la relación de cuidado: 
 
“Cuando llegaba la comida, ella deseaba el arroz con palitos chinos que se lograron 
conseguir con los familiares,  porque para ella era difícil el uso del tenedor y lo cogía 
como un niño que está aprendiendo, en cambio con la sopa si utilizaba muy bien la 
cuchara, pero el arroz era complicado para ella” (Carlos).  
 
Las necesidades de orden espiritual, también son una  necesidad que prevalece más en 
unos pacientes que en otros, de allí que el hospital San Antonio es perteneciente a una 
orden religiosa católica, esto permite tener mayor soporte a la hora de responder a este 
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tipo de necesidades con la proyección de valores institucionales como la calidad y 
humanización  ver (Figura 5-1) los cuales buscan cualificar el cuidado.  
 
La relación entre los valores de las EH y la institución relacionan la forma como las EH 
intentan responder ante las necesidades particulares, la razón de ello dependerá de los 
propios valores del enfermero como una condición personal y de la experiencia que va 
adquiriendo, este es el proceso a través del cual el profesional llega a respetar y apreciar 
como muestra de su consciencia estimulada por la diversidad cultural de los pacientes 
que cuida, es ahí cuando el enfermero reacciona desde su consciencia como una 
conducta ética movida por la sensibilidad, lo que finalmente lo lleva a ofrecer un cuidado 
acorde a las expectativas que llenan de significado la vida del paciente y sus familiares 
con el fin de dignificarlos. 
 
5.2  Segunda Categoría: EN OCASIONES ME SURGEN 
EMOCIONES Y REACCIONES POR LAS  PRÁCTICAS Y 
CREENCIAS DE LOS PACIENTES 
 
 
“Con la paciente de la China, el cuñado le frotaba unos ungüentos, unas preparaciones 
líquidas que se las esparcía por todo el cuerpo, el aroma, no era muy agradable para 
nosotros, nos incomodaba a pesar de que no interveníamos, disimulábamos con el uso 
del tapabocas porque sí,  el olor era bastante incómodo para nosotros, no era agradable” 
(Carlos). 
 
 
La segunda categoría muestra lo que le sucede a la enfermera cuando tiene contacto con 
la diversidad cultural de los pacientes hospitalizados, un encuentro que lo expone a una 
serie de emociones que resultan del contacto con situaciones desconocidas. Así en la 
medida en que se está contacto con los pacientes, se exponen sentimientos y reacciones  
cuando el enfermero intenta comprender la mentalidad del paciente, lo cual genera en 
ocasiones conflictos que se modulan por los propios valores y creencias, este es el punto 
dicotómico que intenta resolver el problema de no tener el conocimiento ni la habilidad  
pero si la consciencia de sí, motivado por unos principios éticos que los lleva a cuidar y 
respetar la diferencia, a pesar de no poseer el conocimiento suficiente. 
 
Una diferencia marcada por la diversidad cultural de los pacientes generando tensiones, 
y malestar cuando hay dificultad en la satisfacción de necesidades como la alimentación, 
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la higiene o las espirituales que se vuelven particulares según las prácticas y creencias 
de los pacientes/familiares cuando no se adaptan con facilidad a diferentes entornos 
como el hospital. Son estas situaciones las que propician choques, como una forma de 
reaccionar ante lo nuevo, donde las EH saben que tiene que responder (consciencia) 
pero no sabe como hacerlo (incompetencia) y es ahí cuando la ética lo obliga a revisar la 
situación bajo una mirada que dependerá de los propios valores, sus experiencias, 
creencias y procedencia:  
 
“La familiar de un paciente hospitalizada se puso a renegar porque no le daban una 
mesita para el desayuno, que en cambio en otro lados si la tenían, pues yo le dije que 
lastimosamente no tenemos mesita para poner el desayuno y ahora pa´ de remate me 
tropecé y se regó la avena y pues la señora empieza; mira la enfermera botándole la 
avena es que costeña tenía que ser y pues sí pues sí realmente si soy costeña y pues le 
di una disculpa a la señora y empieza a decir que ella no gustaba de costeños, que ya 
había tenido un problema con una costeña y la había golpeado (yo sentía rabia y a la vez 
risa) porque era una señora orgullosa  y yo vine a pagar por una cosa que ni he hecho, ni 
sabía, solo por el hecho de ser costeña” (María). 
 
Son parte de ésta categoría dos subcategorías: 3) A veces me es difícil y conflictivo 
comprender la mentalidad y prácticas de algunos pacientes 4) En ocasiones mis valores 
y creencias influyen en el cuidado del paciente.  
 
 
5.2.1 Subcategoría 3: A veces me es difícil y conflictivo 
comprender la mentalidad y prácticas de algunos pacientes 
 
“Hace años recuerdo de una paciente joven con un linfoma, procedente del Tolima y ella 
<la mamá> cogía  culebras negras y les quitaban la piel y eso lo metían en un tarro, yo 
no sé pero esa cosa era toda negra, yo no lo vi porque aveces lo traía revuelto con jugo 
de mora, pero una vez la vi tomando jugo de mora pero estaba negro <gesto de asco>” 
(Judith). 
 
Una forma de ampliar comprensión acerca de lo que viven las EH en los encuentros 
culturales, tiene lugar cuando la diversidad cultural de los pacientes le producen 
emociones frente a lo desconocido, logrando  evidenciar tres realidades en las que el 
enfermero reacciona. La primera realidad se da cuando las EH escuchan términos 
coloquiales desconocidos, la razón es porque usualmente no entienden en el momento lo 
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que significa, pero después al indagar le encuentran significado, generándole emociones 
como el desconcierto, la risa, la rabia o lo difícil, como efecto de la novedad: 
 
“Ya cambiándole a términos que nosotras conocemos era difícil, porque pues ellos para 
que el tomara un parcial de orina, el señor me decía, es que no ha hecho de la línea fácil. 
Entonces uno como que ¿cuál será la línea fácil?  No es que él está en el baño pero no 
ha podido.  Ah!!!  Es que no ha hecho chichí” (Ángela). 
 
 
La segunda realidad se desencadena cuando las EH desconocen ciertas prácticas  de 
cuidado popular que se realizan los pacientes para el mantenimiento de la salud con el 
uso de  cuidados inusuales que rompen con lo cotidiano generando emociones como el 
asco, situaciones que le permiten razonar sobre  la forma como responde ante estas 
circunstancias de manera consciente al respecto Diana dice que cuando escucha un 
término que no conoce: “intenta entender ó disimular” Adentrándose en la mentalidad de 
los pacientes cada vez que expresan sus formas de cuidado, en un intento por 
comprender lo que realmente quieren decir y si es necesario disimular como muestra de 
respeto en las prácticas y creencias de los pacientes.  
 
La tercera  realidad para que las EH reaccionen depende de la forma como se expresan 
los pacientes, cuando intentan explicar lo que sienten. Lo que causa curiosidad es la 
forma como ellos designan nominaciones propias de su cultura, esto es lo que configura 
la propia percepción para describir lo que les sucede. Estas formas de expresión 
particular hacen que las EH reaccionen con emociones como el asombro, les parezca 
gracioso, curioso o  vulgar  y la razón es porque estas formas de expresión son 
interpretadas de manera positiva o negativa según los valores y la propia cultura de la 
enfermera que lo hace de manera inconsciente:  
 
“Un día en urgencias llegó una paciente con una infección urinaria y me dijo que le ardía 
la cuca, aunque yo sabía que era me pareció gracioso que ella se refiriera a sus genitales 
con ese nombre. Muy adentro me parece vulgar, igual ella lo dijo como lo sintió” (Omar). 
Sin embargo otro colaborador se ríe y le dice pues para mí la cuca significa otra cosa, en 
“Bucaramanga la cuca es la paledonia y se come”  (Diana) 
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Esta narrativa indica la puesta a prueba de valores en las EH como el respeto hacia “las 
creencias y costumbres que conforman el modo de pensar”249 de los pacientes cada vez 
que buscan explicar la enfermedad, estos valores son los que le permiten a las EH 
ahondar acerca de las necesidades que derivan de la cosmovisión de los pacientes como 
un camino que lleva a la consciencia cultural en la medida que esa diversidad es 
reconocida, respetada y dignificada y ello se intenta conseguir cuando  el enfermero 
responde de manera sensible a las necesidades particulares propias de la diversidad 
cultural de los pacientes que cuida la cual oscila entre las emociones (inconsciencia) y 
los valores (consciencia). 
  
Este es el movimiento pendular proveniente de la conciencia de las EH que indica como 
pasa de un estado de incompetencia inconsciente  a uno consciente, cuando sabe que 
no sabe cada vez que tiene contacto con la diversidad cultural de los pacientes que cuida 
y el deseo de responder a ella, haciendo uso de la intuición como una fuente de 
conocimiento250 personal que le ayuda a la enfermera a reconocer e interpretar las 
señales utilizadas por el paciente,251 una herramienta que le permite tomar decisiones, 
sin prejuicio o carga emocional252 permitiéndole disminuir la carga que generan las 
emociones/tensiones a la hora de responder. 
 
En estos encuentros no solo las emociones, los valores y la intuición hacen parte de los 
elementos que influyen en la comprensión hacia la mentalidad de los pacientes, pues 
como se dijo al principio estos colaboradores son poseedores de características muy 
heterogéneas por lo cual fue necesario tener en cuenta otros ingredientes que permean 
esta comprensión, como la procedencia, la edad, el género, los valores y creencias de 
estos enfermeros que pueden generar prejuicios en la forma como conciben la relación 
de cuidado: 
 
“He tenido problemas por mi cultura, me pasaron una queja porque intenté dialogar con 
un el familiar de un paciente, porque el médico no había podido formularlo, teniendo en 
cuenta que era alérgico a todo y antes intentaba ayudarlos” (Omar). 
 
                                               
 
249
 Definición mentalidad. Real Academia Española. [Consultado el 22 de octubre de 2014] Disponible en 
Internet: http://lema.rae.es/drae/srv/search?key=mentalidad  
250
 Concepto de Intuición. Disponible en internet: https://www.google.com.co/#q=definir+intuicion  [Consultado 
el 21 de octubre de 2014] 
251
 MESQUITA Rosa María. Comunicação não-verbal: relevância na atuação profissional. Rev. Paulista de 
Educ. Fís. São Paulo 11(2): 155-63, jul/dez. 1997.  
252
 MORANO, Pablo. Crecimiento personal [en línea] Disponible en: http://www.guioteca.com/crecimiento-
personal/que-es-la-intuicion-y-como-reconocerla/ Consultado el 31 de octubre de 2014. 
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“Las camas 1 y 9 las ocupan los pacientes de más larga estadía ó los de las camas 6 – 
17 y 19 casi siempre son pacientes que se complican por ejemplo; un día entre a colocar 
una infusión de Piperazina Tazobactam y le pregunté  al paciente como se sentía y me 
dijo que bien, cuando salí el familiar me alcanza y me dice algo la pasa a mi papá, volví 
al cuarto y ya estaba en paro, les tengo como mal agüero a esas camas”  (Ángela). 
 
 
Ingresa la auxiliar y dice jefe el paciente de la cama nueve tiene la glucometría en HI, 
enfermera Diana dice: humm es que los pacientes que están en esa unidad siempre se 
complican. 
  
Otras tensiones se presentan cuando las EH tienen contacto con la diversidad cultural de 
los pacientes que cuida y muestran desacuerdo con las prácticas y creencias que se 
realizan para su cuidado a pesar de estar en el hospital, también en la relación enfermero 
- equipo de trabajo cuando no se llega a un acuerdo a la hora de ejecutar trámites 
hospitalarios, dos situaciones muestran esta dinámica:  
 
a) Enfermera – paciente: “hay cosas que no se pueden cambiar, por ejemplo hay 
pacientes que se la pasas tomando esas gotas naturistas y así uno no esté de 
acuerdo, apenas uno sale ellos lo hacen” (Judith). 
 
 b) Enfermera – colegas: “Tuve tensión con el personal médico costeño porque 
hablan rápido, no les entiendo y son altaneros” (Omar). 
 
 
5.2.2 Subcategoría 4: En ocasiones mis valores y creencias 
influyen en el cuidado del paciente. 
 
 
“No hace mucho nos llego aquí una musulmana eso fue como en noviembre y tuvimos un 
problema con la comunicación, era de Marruecos y pues ella en su afán trataba de hablar 
español, pero no era coherente lo que intentaba expresar, entonces solicita su guía 
espiritual que fue lo que nos dijo su hermano cuando llegó, y yo intenté facilitar  eso, 
porque me pongo en su lugar y no quisiera estar en  otro país y que no me ayudaran, 
sintiéndome como un extraño” (Carlos).   
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En esta subcategoría valores como el respeto, la compasión y la bondad se ven 
reflejados en estas EH y se fortalecen con los valores institucionales como la 
humanización y hospitalidad,  así a pesar de no poseer el conocimiento para responder 
de manera competente, si intenta comprender como enfermero una necesidad de orden 
espiritual en su paciente, ahí es cuando hace uso de los elementos que tiene a la mano, 
como la pastoral de la salud de la institución una forma de respuesta a la diversidad 
cultural de sus pacientes, para esto Carlos dice: 
 
 
“Recuerdo que una vez vino un Judío requirió de un rabino y  lo estuvimos buscando y no 
lo conseguimos, aunque él necesitaba de su guía espiritual lo único que logramos 
conseguir fue el capellán del hospital, le pregunte a él que si deseaba hablar con él, si lo 
aceptaba y si.”    
 
Bajo esta frase expuesta por una EH el panorama de los valores que posee la enfermera 
cada vez que está en contacto con la diversidad cultural de los pacientes que cuida  
juegan un papel fundamental en la relación de cuidado y la forma como este se da, 
donde la EH busca lo mas bueno (intento), justo y positivo para el paciente mediante un 
proceso consciente y reflexivo frente a las diversos encuentros apreciando lo que es 
verdaderamente significativo para el paciente/familia, aún cuando no se tienen las 
herramientas para ofrecer un cuidado cultural, entonces se recurre a la intuición y 
recursividad como elementos de respuesta. 
 
Durante la inmersión en campo y las entrevistas etnográficas valores como la bondad, el 
respeto, el amor y la justicia fueron vistos en estos profesionales cuando atendían las 
necesidades que derivan de la diversidad cultural de los pacientes que cuidan en el 
hospital percibidas por las diferentes formas de lenguaje verbal/no verbal, ampliando 
comprensión sobre sus necesidades, esto los lleva a  reflexionar como muestra de un 
acto consciente cuando la bondad y compasión logran sensibilizar la forma como es visto 
el paciente en todos sus aspectos: 
 
“No sé cómo nosotros los seres humanos podemos perder ese sentimiento de amor ante 
un ser querido esto lo digo con referencia a un paciente que duro en este servicio 9 
meses y nunca lo vi acompañado de nadie, en ocasiones cuando me dirigía a colocarle 
los medicamentos me preguntaba a mi misma que sentirá pues era un paciente postrado 
en una cama, que entendía cuando uno le hablaba por que su mirada decía muchas 
cosas, que triste es que a veces solo nos preocupamos por cosas materiales” (Nancy). 
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Además de la bondad y la compasión otro valor como el respeto fue encontrado en la 
forma como la EH responde ante circunstancias o peticiones que realizan los 
pacientes/familiares, esta es la principal forma como el enfermero (a) resuelve 
dificultades que derivan de las prácticas y/o creencias de los pacientes a partir de una 
conducta ética que propende por mantener la integridad de las convicciones del paciente 
mientras esto no le ocasione perjuicio, esta actividad además no solo beneficia al 
paciente, también lleva a la EH  a realizarse un autoexamen acerca de sus propios 
valores y creencias: 
 
“Con un paciente de hematología he tenido problemas, pero eso no es porque sea 
homosexual, porque eso lo respeto, pero eso por todo arma show hay que no se que, 
hay pero… y eso dura horas, a mí me da pena salirme pero (humm) con el he tenido 
choques por el dolor” (Omar).  
 
 
Otro componente que promueve el autoexamen de conciencia en el enfermero es la 
forma como se entretejen los valores y las creencias cuando se busca darle un sentido a 
la vida lo que valida determinado comportamiento a la hora de brindar cuidado. Estas 
creencias se lograron definir en dos aspectos las primeras son creencias de tipo religioso 
y las segundas de tipo mágico. Las creencias de tipo religioso se fundamentan con el 
credo a un poder superior  que ayuda a dar fuerza o vitalidad no solo al enfermero si no 
también al paciente, elementos donde según ellos les da fortaleza en circunstancias 
difíciles como una fase aguda o terminal de una enfermedad:  
 
 
“Una paciente que estaba en las últimas, con pronóstico reservado, a corto plazo, incluso 
inmediato. Un paciente que ya estaba mejor dicho muerto: Y salió y ella me dijo que ella 
se acordaba, que yo le había dicho que hablara con Dios” (Omar) 
 
 
Las creencias de tipo religioso pueden fortalecer la relación de cuidado cuando la EH y el 
paciente/familia conciben a Dios de manera similar como en el diálogo anterior. Sin 
embargo otras situaciones se presentan cuando el credo religioso                                                                                                                                             
por sus convicciones pueden limitar la terapéutica de cuidado, aunque el respeto como 
respuesta del enfermero es la forma como responden a estas peticiones, porque lo 
cultural no hace parte de la práctica diaria, mientras que el respeto por las creencias del 
paciente que cuida como un accionar ético si:  
 
“En alguna ocasión con un paciente que tenía una leucemia mieloide, requería de 
múltiples transfusiones y pues él era testigo de Jehová, entonces no permitía que se 
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transfundiera. De manera que solo tenía un manejo paliativo y no permitía que se le 
hiciera nada, fue de difícil manejo” (Mónica). 
 
Por otra parte están las creencias de tipo mágico que se relacionan con experiencias 
anteriores de cuidado configurando la forma de comprender y explicar fenómenos 
extraños que relacionan el estado de salud de un paciente y de los cuales no se 
encuentra una explicación lógica:  
 
 
“Escuche un golpe sobre la mesa y dijo una auxiliar, jefe eso es alguien que se va a morir 
al momento llega el familiar y dice; señorita es que mi papá no responde, entonces 
entendí que él se estaba despidiendo” (Ángela). 
 
 
Finalmente los valores y creencias de las EH se vieron como aspectos positivos en el 
cuidado de enfermería, la razón de ello es porque estos se articulan con los principios 
éticos  buscando siempre lo más justo y lo más bueno en la relación de cuidado, si a esto 
se suma otros componentes como la experiencia laboral y los valores institucionales 
“respeto, confianza, humanización, hospitalidad y espiritualidad” la comprensión acerca 
de la mentalidad del paciente se amplía, un reflejo de ello es cuando la EH responde con 
mayor sensibilidad a los aspectos considerados como vitales en el ser humano, entre 
ellos los espirituales, responder a estos aspectos es una forma de disminuir la tensión 
que ocasiona la mentalidad de los pacientes/familiares. 
 
Un componente fundamental dentro de la cultura es la cultura religiosa de quienes 
solicitan apoyo, asesoría y guía con los sacerdotes de la institución o con el respeto por 
su credo cuando no permiten realizar ciertos procedimientos, estas son circunstancias 
especiales donde el paciente es reconocido como un ser autónomo considerando el 
respeto por las decisiones que el considera significativas en su cuidado y justas en la 
medida en que el enfermero logre mantenerlas, buscando resultados positivos en el 
tratamiento del paciente.  
 
Este es el proceso a través del cual la EH tiene conciencia, aprende y adquiere 
sensibilidad en la medida que interactúa con la diversidad cultural de los pacientes que 
cuida, porque avanza hacia la comprensión de que cada pacientes es único producto de 
sus; vivencias, creencias y expectativas, ahí es cuando la EH haciendo uso de sus 
principios éticos intenta (consciencia) responder de manera sensible, como un esfuerzo 
por mantener el respeto y la autonomía de quien es cuidado, en la medida que se 
cumplan las expectativas que llenan de significado la vida del paciente, un intento que 
78 COMPETENCIA CULTURAL PARA  ENFERMERAS HOSPITALARES QUE CUIDAN PACIENTES CON 
ENFERMEDAD CRÓNICA  
 
busca compensar la falta conocimiento sistemático (incompetencia) dirigido a responder 
a esa diversidad cultural que poseen los pacientes cuando son cuidados en el hospital. 
 
 
5.4 INTENTO RESPONDER AL ASUNTO CULTURAL DE 
LOS PACIENTES  DESDE MI ÉTICA PROFESIONAL  
 
“Pues es que yo no hablo del tema cultural, porque no veo la diferencia entonces no lo 
identifico” (Carlos) 
 
 
“Recuerdo que una vez vino un Judío que requirió de un rabino y  lo estuvimos buscando 
y no lo conseguimos, aunque él necesitaba de su guía espiritual lo único que logramos 
conseguir fue el capellán del hospital y le pregunte a él que si deseaba hablar con él si lo 
aceptaba y sí” (Carlos) 
 
 
Este tema refleja los intentos por responder al asunto cultural de la EH desde unas 
consideraciones éticas que operan como una palanca de movimiento de este grupo de 
profesionales entre la  incompetencia cultural inconsciente y la incompetencia cultural 
consciente253.  En un proceso continuo a través del cual la EH tiene conciencia de la falta 
de conocimiento acerca de los aspectos culturales de los pacientes en la  medida que  
interactúa con su diversidad cultural, haciendo que la fuerza moral254 que habita en la 
conciencia se despierte y es ahí cuando la capacidad de reconocer y responder a estos 
aspectos fluye Con base a los valores y principios éticos de la EH. 
 
 
Tener en cuenta y respetar los aspectos culturales, los valores y las creencias de los 
pacientes, son un reflejo de los valores y principios éticos, como un intento por dignificar 
los pacientes en el cuidado. Un objetivo que se da en la medida que comprende la 
atención de las necesidades básicas de la persona en forma oportuna y segura255, 
atendiendo las dimensiones social, biológica, espiritual, mental que se basan en los 
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 MARRERO GONZALEZ, Cristo Manuel. Competencia cultural. Enfoque del modelo de Purnell´s y 
Campinha-Bacote en la práctica de los profesionales sanitarios. Revista de enfermería ENE/agosto 2013, p4. 
254
 GARZÓN ALARCÓN, Nelly. Ética profesional y teorías en enfermería. Revista Aquichán. VOL. 5 Nº 1 (5) · 
CHÍA, COLOMBIA - OCTUBRE 2005 64 - 64-71 - CHÍA, COLOMBIA - OCTUBRE 2005. 
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 GARZÓN ALARCÓN, Nelly. Ética profesional y teorías en enfermería. Ibíd.,  p 7. 
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principios éticos de beneficencia, no maleficencia, equidad y justicia256, esto es lo que 
respondería como dice Cruz, Barzon,  Dennis, E Isaacs (1989) a una competencia 
cultural con relevancia clínica, donde el profesional logra articular los principios bioéticos 
con los aspectos culturales en la prestación de atención en salud. 
 
 
La forma como la EH intenta adaptarse a la diversidad cultural de sus pacientes, es un 
proceso consciente, no lineal en el que pueden avanzar, mejorar o retroceder, y entonces 
progresa a un nivel más alto257, cada vez que las EH intentan responder a las 
necesidades de sus pacientes cuando estos captan su atención en la medida que 
reconocen en el cuidado esa particularidad como puerta de entrada a la conciencia, 
entonces la fuerza moral actúa obligándolo a responder desde los principios éticos, los 
valores y el conocimiento provenientes del mundo empírico, con respuestas sensibles 
acordes  a las expectativas que llenan de significado la vida del paciente. Este es un 
ejemplo de ello:  
 
 
“Con una paciente que hablaba mandarín recuerdo que para entendernos fue a pura 
seña y ni siquiera así lográbamos entenderla o nosotros tampoco nos dábamos a 
entender a la paciente” Carlos. 
 
 
Esta es una muestra de  cómo la EH intenta comunicarse con los aspectos culturales de 
los pacientes, pese a la falta de conocimiento sistemático hace uso de elementos 
provenientes del conocimiento empírico como el lenguaje no verbal (las señas) un 
insumo utilizado como estrategia para interpretar las necesidades y responder a las 
mismas cuando el paciente asiste al hospital258; esto según Forero y Laza (2006) le 
permite “ofrecer a los clientes un cuidado enfermero culturalmente responsable y 
congruente mediante intervenciones que faciliten las prácticas de cuidados específicos, 
que beneficien y logren mayores cambios en la salud del paciente”259 un proceso que se 
vuelve consciente en la medida que se hace uso de los principios éticos profesionales los 
cuales ayudan a tomar consciencia desde los propios  valores, creencias a 
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conocer/aprender, y finalmente responder con sensibilidad cuando el trato se establece 
según las realidades del paciente y el bagaje cultural que posee el profesional: 
 
 
“Ella (paciente China) no hablaba ni siquiera inglés, mucho menos español. Entonces 
como corderito llevado al matadero, aceptaba lo que hiciéramos con ella mientras el 
cuñado no estaba. Entonces cuando estaba el cuñado nosotros le hablábamos, él le 
explicaba y ella asentía con la cabeza” Carlos.  
 
 
Así la conciencia le permite/reflexionar, la experiencia/comprender y la sensibilidad 
/responder, efecto de los propios valores y principios éticos, lo que pone a las EH en 
camino hacia la competencia cultural (Figura 5-2). La forma de comprender la relación de 
los aspectos éticos y la competencia cultural se recrearon con el dibujo de una escalera 
propuesta originalmente por Burch (1970) y después adaptada por Purnell´s (1998) quien 
reconoce cuatro niveles de conocimiento260 que deben poseer las EH para llegar a ser 
culturalmente competentes. 
 
 
Los cuatro niveles son descritos de la siguiente forma: 
 
 
1) Incompetencia inconsciente es la primera fase donde el profesional es incompetente 
culturalmente ante el nuevo contexto261, siendo inconsciente de ello, Leininger (1952) lo 
definiría como ceguera cultural262 un estado donde la EH no sabe, que no sabe.  
 
 
2) Incompetencia consciente el profesional conoce la importancia de la cultura en la 
prestación de servicios a poblaciones diversas pero no tiene los conocimientos 
necesarios263 un estado donde la EH sabe que no sabe.  
 
 
3) competencia consciente es el acto intencionado de aprender acerca de la cultura de 
los usuarios ofreciendo respuestas profesionales culturalmente sensibles264 un estado 
donde la EH sabe que sabe  
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 The Conscious Competence Ladder.  En línea  [Consultado el 26 de septiembre de 2014.]Disponible en 
internet: http://www.mindtools.com/pages/article/newISS_96.htm  
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 MARRERO GONZALEZ, Cristo Manuel. Competencia cultural. Enfoque del modelo de Purnell y 
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 MARTÍNEZ, Manuel Francisco, MARTÍNEZ Julia y  CALZADO Visitación. La Competencia Cultural como 
referente de la Diversidad Humana en la Prestación de Servicios y la Intervención Social. Op cit., p 341 – 342 
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 MARTÍNEZ, Manuel Francisco, MARTÍNEZ Julia y  CALZADO Visitación. La Competencia Cultural como 
referente de la Diversidad Humana en la Prestación de Servicios y la Intervención Social. Ibíd., p 339. 
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4) Competencia inconsciente  es la habilidad automática para ofrecer servicios 
culturalmente congruentes a las características de los usuarios265 la EH no sabe que 
sabe. 
  
 
Actualmente estos enfermeros están parados en la incompetencia consciente en un 
proceso continuo donde  saben que no saben266, la falta de conocimiento cultural los 
conduce a un camino que los lleva a comprender y responder desde los principios éticos 
hábilmente cada vez que perciben en sus pacientes rasgos distintivos como la religión, 
etnia, procedencia, o estrato, prácticas y creencias efecto de un acercamiento no 
premeditado por comprender la diversidad cultural de la persona cuidada. 
 
 
A pesar de no poseer conocimiento teórico, el aprendizaje práctico obtenido a partir de la 
experiencia ha permitido a la EH responder en ocasiones como muestra de su 
sensibilidad  a las necesidades que derivan de la diversidad cultural de sus pacientes, 
haciendo uso de sus valores, creencias e intuición como un sello implícito en el cuidado, 
para esto Omar dice:  
 
 
“El respeto para mí es fundamental a la hora de dar cuidado”.  
 
 
Sin embargo otras herramientas como la formación podrían fortalecer en la EH la manera 
hábil de responder a los aspectos culturales de los pacientes que son cuidados en el 
hospital, ayudándolo a reconocer con mayor habilidad estos aspectos, progresando de 
un nivel consciente incompetente a uno consciente competente. 
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Figura 5-2: Intento responder al asunto cultural de los pacientes  desde mi ética 
profesional. 
 
 
Los principios  ético – profesionales  le permiten a la enfermera ser respetuosa, apreciar 
y ser sensible a los valores, creencias y prácticas que se realizan a los pacientes de 
diversos orígenes cuidados durante la estancia hospitalaria. Esto en concordancia con lo 
que afirma Papadoupulos (2002) quien asocia la “cultura como un proceso desde el 
autoexamen de nuestros valores y creencias definida como conciencia cultural”267, 
permitiendo en las EH ascender a un segundo nivel donde se aprende de la experiencia 
en la medida que se adquiere contacto con personas de diferentes culturas, el enfermero 
reflexiona desde los propios valores y principios éticos cada vez que emplea aceptación, 
respeto y confianza como formas de negociación a la hora de brindar cuidado. Cuando 
todos estos elementos se sintetizan y aplican entonces se desarrolla una capacidad para 
desafiar el racismo, y otras formas de discriminación, con la búsqueda de los derechos 
humanos para evitar las desigualdades en salud268. 
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Esta es la forma como funciona para estas EH la preocupación por los aspectos 
culturales de los pacientes cuidados en el hospital. Del mismo modo Leininger (2002) y 
Purnell´s (1995)  afirman la existencia de aspectos comunes y diversos entre las culturas 
e indican la importancia de aumentar el conocimiento acerca de las mismas, para así 
mejorar la competencia profesional y sensibilidad personal en la aplicación de los 
cuidados culturales. Añadido a la importancia en la adquisición de competencias 
culturales, refiere que a mejor comprensión de las culturas menores serán los prejuicios y 
errores producidos269 
 
Es el conocimiento un elemento fundamental que se debe fortalecer en estas EH ya que 
teóricos como  Bacote (1998); Sue, Arredondo y Mc Davis, (1992) afirman que el 
conocimiento cultural es una herramienta que le ayuda al PE a comprender el patrimonio, 
la historia, estructura familiar, valores y creencias del paciente como un requisito que 
conduce a comprender su conducta, ya que el conocimiento puede mejorar la forma 
como se interpreta y comprende el lenguaje, las creencias y prácticas270  que realizan los 
pacientes para el mantenimiento de la salud, como una forma de mitigar  los choques 
culturales y el racismo institucional no solo entre pacientes sino también con otros 
profesionales de la salud: 
 
“No tuve tensión con los pacientes, porque son de una cultura parecida a la mía, si no 
con el personal médico que por lo general son personal costeño y mas que cultura, es 
como el grado académico, son groseros, altaneros y hablan rápido” Omar. 
 
El conocimiento cultural como proceso, para estas EH deriva de las experiencias que 
obtienen en la cotidianidad laboral porque en ella tienen contacto con la diversidad 
cultural de los pacientes que cuidan, esto genera un aprendizaje no sistemático que 
queda implícito en el acto del cuidado. Este es el camino que estos enfermeros están 
recorriendo hacia la competencia cultural definida por Purnell y Paulanka (1998) como 
incompetencia consciente271, donde el enfermero es consciente de su falta de 
conocimiento y que cada paciente es diferente, para esto  Mónica dice: “No todos los 
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pacientes son iguales, si no que cada uno maneja sus propias creencias personales, 
costumbres en cuanto a  cultura poblacional, por ejemplo de dónde vienen, de dónde 
son, cómo han sido criados o en qué creen incluso en la parte religiosa” pero no 
manifiestan el conocimiento cultural para abordar esa pluralidad. 
 
 
Este aprendizaje práctico obtenido de la experiencia no logra proyectar un conocimiento 
competente  que permita una comprensión cabal cuando se trata de atender la diversidad 
cultural de los pacientes que cuida en el hospital, esto hace que la EH utilice la intuición, 
los valores y las creencias desde lo ético como una herramienta proveniente de lo 
empírico empleada a la hora de responder a peticiones de los pacientes y/o familiares 
bajo situaciones o procedimientos especiales: 
 
 
“No sé o sea es como respetar lo que el paciente trae o la cultura de ellos independiente 
de la mía, pues pienso que a la hora de tener contacto como tal, como que uno no tiene 
en cuenta casi la cultura, solo cuando es un procedimiento especial  o algo así”  Mónica. 
 
 
En un estudio realizado por Flórez (2013)  se evaluó el desarrollo de la competencia 
cultural con enfoque diferencial272en profesionales de la salud durante el proceso de 
atención a población indígena Zenú, en el marco de la Atención Primaria en Salud en el I 
nivel de atención, municipio de Sincelejo, año 2011, argumenta que la competencia 
cultural fue desarrollada en un 70%, resultados obtenidos de la suma de dimensiones del 
ser (50%), asociada a los años de experiencia laboral, el hacer en un (20%) relacionada 
a la capacidad técnica-científica, a pesar de no darse el saber (30%) consecuencia de la 
falta de formación. Esto muestra como los profesionales son conscientes (ser) pero no 
competentes de la influencia que tienen los elementos culturales en la forma como el ser 
humano realiza prácticas para cuidar de su salud273, aún cuando ese intento por 
comprender dichos aspectos son tenidos en cuenta desde el aprendizaje práctico de la 
experiencia laboral.  
 
 
Para estas EH en la medida en que tengan formación, lograrán reconocer con mayor 
sensibilidad la diversidad cultural, lo que les permitirá “establecer una relación adaptada 
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con los pacientes”274 que cuida, estas son aproximaciones donde las EH intentan ser 
conscientes, en la medida en que buscan responder a las particularidades  del cuidado 
bajo una mirada respetuosa y comprensiva como muestra de sus valores, la unión de 
formación más experiencia ayudaría a evitar según Ramsden (2002) diagnósticos 
equivocados275, opciones terapéuticas inadecuadas, falta de comunicación entre los 
profesionales sanitarios y los pacientes276, errores en la práctica clínica, mala calidad en 
la atención277 situaciones comunes en el ámbito hospitalario que generan tensión de las 
EH no solo entre pacientes, también colegas y familiares: 
 
 
“La hija la es la que molesta mas, porque  la vieja al verme a mí y claro yo le mostré el 
costeño, entonces la vieja la cogió conmigo” María.    
 
Otras tensiones como efecto de la falta de conocimiento se ven reflejadas en las 
emociones las cuales pueden generar tensión ó desconcierto a la hora de brindar 
cuidado en la medida que la EH interactúa con la diversidad cultural: “la étnia, la religión, 
el género  o la procedencia”278 de los pacientes, para esto Carlos afirma: “las emociones 
pueden ser de alegría, de tristeza o en algún momento de desconcierto por ser diferente; 
como el caso de la paciente China yo me sentía desconcertado por el inconveniente que 
tuve con el lenguaje de ella”. Son las emociones y  reacciones lo que le permite a la EH 
hacer puente entre la diversidad cultural de los pacientes que cuida y el intento que hace 
el enfermero por responder a esa diversidad cultural, cuando busca brindar un cuidado 
satisfactorio, aún sin saber como realizarlo (incompetencia). 
 
Para López (2000) las emociones también pueden ser vistas como una herramienta con 
dos funciones básicas para la salud de los pacientes; la primera amplia comprensión 
para  saber cómo cuidar y la segunda se implica y esfuerza para desarrollar este cuidado 
satisfactoriamente279: 
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“Cuando me agaché y recogí el buretrol pum, le tropecé y se regó la avena y para que 
fue eso humm, Dios mío señor y ahora pa’ remate pues la señora empieza (familiar) mira 
como la volviste tras de que no hay ninguna mesa, mira la enfermera botándole la avena 
a mi mamá es que costeña tenía que ser.  Yo le ofrecí una disculpa, porque no fue mi 
intención botarle a avena, pues me tropecé y la avena se cayó, y sí soy costeña y a 
mucha honra” María. 
 
Esta es la contradicción entre no tener el conocimiento cultural ni habilidad, pero sí el 
intento que se convierte en el bastón que le permite a la EH ascender por la escalera que 
lo conduce a ser culturalmente competente, que como dice Purnell’s (1998) se avanza, 
retrocede y mejora en la medida que el enfermero, reflexiona sobre su prejuicios y 
sesgos de su propia cultura280  este es el momento donde lo ético lleva al enfermero a ser 
consciente de la falta de conocimiento para abordar las tensiones que se presentan  
entre EH, pacientes, familiares y colegas en la relación de cuidado, por tanto se hace  
necesaria la falta de formación para responder con consciencia de sí a la diversidad 
cultural de los pacientes que cuidan en el hospital . 
 
Para Bacote la  consciencia  lleva a las EH a ser más sensibles de los propios valores y 
creencias, evitando el riesgo de ser impositivos en el cuidado. No obstante, el hecho de 
ser consciente, no asegura que las intervenciones sean culturalmente competentes281. 
Así  la formación en competencia cultural permitirá a la EH ser estimador y sensitivo a los 
valores, creencias, estilos de vida, prácticas y estrategias de resolución de problemas en 
la cultura de los clientes282 a partir de “una comunicación más terapéutica” (Mónica).  
Donde ellos  exponen sus miedos, temores e inquietudes a razón de su condición 
cultural, brindando un cuidado holístico, que puede mejorar su percepción hacia los 
proveedores y servicios de salud,  promoviendo una mejor adherencia a los regímenes 
prescritos donde los profesionales pueden realizar una mejor práctica profesional, 
situación que contribuye a disminuir las disparidades  en salud al actuar en consonancia 
con las creencias y valores”283 de los pacientes culturalmente diferentes con enfermedad 
crónica del hospital fortalecido en la formación y la institución. 
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Este es un trabajo de la enfermera y de la institución establecido en cuatro principios 
éticos que sirven de guía a las instituciones que prestan servicios de salud: autonomía, 
beneficencia, no-maleficencia y justicia284 como es el caso del Hospital San Antonio 
considerado un espacio no solo en la prestación del servicio, también es un escenario 
académico donde se forman especialistas en medicina interna sobre ello se tiene la 
filosofía285 considerar el paciente no solo en el aspecto físico, también lo humano a partir 
de sus valores como un componente esencial del cuidado. 
 
Así la EH actúa desde lo intuitivo a la hora de ofrecer un cuidado cultural fortalecido en lo 
institucional, esto amplía su comprensión porque a pesar de no tener un conocimiento 
consciente, lo ético permite atender a esas particularidades que surgen dentro del marco 
del cuidado en el hospital, como un lenguaje común entre profesionales con el uso de la 
intuición. Esta es la forma recursiva de  mitigar los choques culturales generados por los 
fenómenos migratorios cosmopolitas de orden mundial286 entre pacientes y los 
proveedores de servicios de salud cuando acuden al hospital a pesar de no tener 
competencia consciente para ello.  
 
 
Así cuando estas EH hacen uso de principios éticos como la autonomía y la justicia 
permiten según Orlow287 1) reconocer la importancia de la cultura cuando se está en 
contacto con la diversidad cultural de los pacientes, el 2) el respeto por las diferencias 
culturales del paciente como guía para la toma de decisiones y finalmente 3) reducir al 
mínimo el efecto negativo producido por las prácticas que se realizan en los pacientes, a 
partir de una comunicación efectiva que intermedie las necesidades que derivan de la 
cultura.  
 
En los enfermeros se evidencia el respeto un valor que guía la toma de decisiones, a la 
hora de reducir los choques que generan las prácticas que se realizan en los pacientes, 
mientras que el reconocimiento de la cultura cada vez que se está en contacto con la 
diversidad no logra ser un proceso consciente, por lo que un trabajo conjunto desde lo 
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institucional permitiría integrar los principios éticos con formación cultural para que las EH 
ofrezcan competencia cultural con relevancia clínica. 
 
De esta forma una competencia cultural con relevancia clínica, como dice Cruz, Barzon,  
Dennis, E Isaacs (1989) se lograría articulando los valores bioéticos como un medio 
práctico para la integración conceptos culturales en la prestación de atención en salud 
para emplear de manera consciente la no maleficencia cuando no quiere hacer daño y la 
beneficencia que representa la piedra angular de la ética médica288, estos elementos se 
evidencian en las EH pero el recurso ético como herramienta brinda respuestas intuitivas 
y sensibles  pero desprovistas de conocimiento y habilidad competente en la atención 
que se presta, lo que finalmente representaría una trayectoria a media marcha  de la 
competencia cultural que avanza cuando logra ser explícita en el cuidado (Figura 4-3).  
 
Es claro para (Hasnain-Wynia, 2006)  que el recurso ético permite brindar una atención 
más individualizada ajustada en el paciente como un  valor central pero además requiere 
según  (Strauss,  Richardson, Glasziou, y Haynes, 2005) que  el proveedor individualice 
la comprensión de la  experiencia acerca de la enfermedad del paciente a fin de incluir 
los aspectos únicos  de los síntomas, las preocupaciones de la vida personal, situaciones 
económicas, ambientales y sociales inseparables de la cultura289, una comprensión que 
requiere de formación y entrenamiento habilidades culturales que le permita a estas  EH 
reconocer y comprender para responder a estos aspectos. 
 
 
Otro elemento fundamental a tener en cuenta para una competencia cultural con 
relevancia clínica además de lo ético y el entrenamiento institucional, es  como afirman  
Crespo, Flores, Vizcaya Et al., (2004) la relación que tiene la propia cultura de la EH en 
relación a sus creencias religiosas, relaciones familiares y de parentesco, lengua, etc, y 
que ésta se mezcla con otras subculturas adyacentes como las de género, identidad 
profesional, identidad institucional, etc. Este conglomerado de culturas y subculturas las  
hacen dificultosa, en ocasiones, la relación del cuidador profesional con el enfermo290; lo 
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cual hace más complejo, creando barreras culturales entre profesional-cliente que 
provocan a modo de resultado unos cuidados de dudosa calidad. 
 
 
 
Ante estas afirmaciones entonces la sensibilidad cultural  será el elemento coyuntural  
que le permite a estas EH respetar y reconocer la diversidad, en factores culturales 
significativos en la salud y  enfermedad. Así, un investigador podría ser culturalmente 
competente en cuanto a conocimientos sin serlo en cuanto a sensibilidad291. Caso 
contrario en estas EH donde poseen sensibilidad cultural a la hora de responder  cuando 
trasciende al conocimiento ya que supone, al mismo tiempo, un cierto entendimiento de 
la cultura del otro292. Entonces para estas EH el reto será obtener formación que permita 
adquirir habilidad de conocer la mejor manera para tocar o capturar la esencia 
específica293 de los pacientes que son cuidados en el hospital y así integrar los 
elementos que logren brindar un cuidado digno. 
 
 
Lo que revela este estudio es que estos enfermeros cada vez que intentan aprender, 
responder y respetar es la forma más aproximada de dignificar al paciente y su familia 
cuando busca atender sus necesidades en situaciones especiales con intervenciones 
culturalmente sensibles294 en aspectos como la alimentación, lo espiritual y las 
preferencias personales, además del cuidado fisiológico de la enfermedad a pesar de no 
poseer un conocimiento sistemático, Esta es la razón por la cual estas enfermeras son 
conscientes de la falta de conocimiento como una ruta que los va conduciendo al 
desarrollo de la competencia cultural. 
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Figura 4-3: Competencia cultural clínica y ética 
 
 
                      Tomado de: Model of cultural competency and EBP. Data from Cross, Bazron, Dennis and Isaacs (1989). 
 
Todo lo anterior es lo que resulta de una consciencia incompetente, donde la 
autoexploración ética es la que los lleva a responder. Un elemento no encontrado en la 
forma como Bacote, Purnell´s y Papadoupulos conciben la competencia cultural, se 
coincide en que hay partes de la competencia cultural, como el conocimiento aunque en 
ellos no es un proceso tan consciente (porque deriva de la experiencia) que se adquiere 
en la cotidianidad laboral, la consciencia cultural fortalecida desde la propia ética cuando 
“explora sus propias ideas, valores y concepciones”295 como vía hacia el desarrollo de la 
habilidad cultural, pero no esta última no es tan clara porque solo actúa cuando se 
estimula la sensibilidad del enfermero y la forma usual son situaciones que representen 
especial atención para “respetarla y considerarla como algo beneficioso con el fin de que 
podamos coexistir pacíficamente con sujetos diferentes”296. Para ello, y siguiendo a 
autores como Maya (2002) y Martínez, Martínez y Calzado (2006), se considera 
necesario que los sujetos realicen formación en habilidades culturales, para que puedan 
llegar a ser culturalmente competentes. 
 
Hay elementos de la competencia cultural que surgen de la ética profesional como lo son 
la consciencia y la sensibilidad lo que permite que estas EH estén en camino a la 
competencia cultural y se lograría bajo capacitaciones que  generen una dinámica como  
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resultado de todos los elementos anteriores mas el deseo y la habilidad cultural, puestos 
en marcha. Esta es la razón por la cual es necesario iniciar un camino que fortalezca, 
habilidades en comunicación, discusión y discernimiento que los lleven de un nivel de 
consciencia incompetente a uno de competencia consciente fortalecida en currículo, 
formación y la experiencia clínica.  
 
 
Es la formación lo que evitaría la maleficencia, que tiene una equivalencia con la 
destructividad no intencional de prácticas o acciones que pueden ser perjudiciales para 
los pacientes y sus familias a través de la ignorancia, la asignación inadecuada de 
recursos297 o actitudes insensibles del personal, siendo comportamientos nocivos en la 
prestación de servicios de salud, en tanto que las cuestiones culturales son cruciales en 
el cuidado que ofrece la EH dado que el encuentro clínico es un escenario donde según 
Kleinman y Benson (2006) los valores y creencias de las EH– paciente son compartidos y 
si a esto se le suma el conocimiento y la habilidad, la competencia cultural entra en 
juego298 dando sentido a la experiencia de la enfermedad. 
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 Conclusiones y recomendaciones 
 
6.1 Conclusiones 
 
El presente estudio buscó describir cómo expresan las EH la competencia cultural 
cuando cuidan a pacientes con enfermedad crónica, razón por la cual se llevó a cabo una 
investigación cualitativa a partir de un enfoque etnográfico interpretativo que permitiera 
conocer lo que las EH saben, piensan y comprenden299 de las experiencias que han 
tenido cuando interactúan con la diversidad cultural de los pacientes cuidados durante la 
estancia hospitalaria y de los intentos del enfermero  por aprender, ser sensible, respetar 
y responder a la diversidad cultural de los pacientes como reflejo de su ética profesional. 
Un método bastante exigente y riguroso ya que como investigadora fui la etnógrafa, 
situación que requería de la experticia, el acompañamiento y la guía de expertos como mi 
director de tesis la Dra. Lucero López y el grupo de cuidado cultural de la salud de la FE 
– UN. 
 
 
La ética profesional fue la puerta de entrada hacia la comprensión de los aspectos 
culturales que las EH tenían en cuenta en la medida que se conocían las experiencias de 
las EH de allí se tomaron  tres tópicos centrales que ayudaron a descubrir la forma como 
estas enfermeras expresan el camino que los conduce hacia el desarrollo de la 
competencia cultural,  con dos objetivos específicos que permitieron avanzar en el 
análisis, descripción e interpretación de resultados, los cuales se fueron ajustando en la 
medida que avanzaba la investigación. Los elementos centrales fueron como aprende, 
que le sucede y cómo responde la EH ante la diversidad cultural de los pacientes que 
cuida, un arduo proceso que implicaba el reconocimiento de lo que sucedía en los 
encuentros entre enfermeros y pacientes, analizando el papel que jugaban los valores, 
creencias y contexto hospitalario a la hora de responder con sensibilidad, lo que 
mostraba un intento por dignificar al paciente y la familia en el cuidado. 
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Un hallazgo importante fue descubrir como las EH responden a los aspectos culturales 
de los pacientes que cuidan desde su ética profesional. Este hallazgo es una novedad en 
la presente investigación cuando la EH intenta ampliar comprensión sobre la influencia 
que tienen los elementos culturales a la hora de brindar cuidado a pacientes con EC, de 
la enfermería transcultural y  del aprendizaje práctico obtenido a partir de la experiencia 
que surge de la cotidianidad laboral en el hospital desde su incompetencia consciente300. 
La incompetencia inconsciente muestra los elementos emergentes en el constructo de la 
competencia cultural dejan ver como la EH aprende, responde y lo que le sucede cada 
vez que tiene contacto con la diversidad cultural de los pacientes en diferentes 
escenarios, donde lo clave  para estas EH es como lo ético les ha permitido reconocer 
las diferencias y significados en  el vocabulario, prácticas y creencias populares que se 
realizan los pacientes a la hora de tratar la enfermedad aún en el hospital.                                                                                                                                       
 
A la hora de ampliar comprensión e interpretación de la forma como la EH aprende, 
responde y lo que le sucede durante los encuentros culturales, se permitió gracias al 
análisis de otros factores intrínsecos en las EH como la procedencia, edad, experiencia 
laboral, credo religioso, se relacionan en la forma como ve la vida y asociados a las  
emociones, valores y creencias301  formados en un sentido prefigurado en razón a la 
crianza, pero que son susceptibles a los cambios, estructurando la mentalidad en la 
medida en que se viven las experiencias con los pacientes302 y se integran al 
conocimiento científico, esta heterogeneidad permitió enriquecer los aspectos más 
generales que guiaron hacia unas ideas más profundas de estas experiencias303. 
 
De esta forma se concluye que las emociones, valores y creencias de las EH influyen en 
el cuidado y se manifiestan a través de la conciencia y la sensibilidad cada vez que  
interactúan con la diversidad cultural de los pacientes con EC en el hospital. Aunque el 
enfermero no lo hace explícito, valores como el respeto, la bondad y la compasión son un 
sello impreso en el acto del cuidado. Esta es la mayor aproximación a brindar un cuidado 
cultural  como un actuar proveniente desde los principios éticos profesionales, efecto de 
una preocupación (consciente) por comprender lo que es desconocido o carece de 
significado como efecto de la novedad. Esto hace magnificar el porqué una experiencia 
de la otra es diferente y la razón es porque esto depende del bagaje cultural, valores y 
creencias que posee cada EH. 
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Así la heterogeneidad de las EH y el contexto hospitalario promueve un cuidado 
humanizado fortalecido en valores institucionales304 respaldados en la pastoral de la 
salud para los enfermos y sus familias en busca del sentido de la vida en su etapa de 
dolor y sufrimiento causado por la enfermedad ó muerte, esta relación permitió descubrir 
como los propios valores y creencias de la enfermera junto con los del hospital permean 
la filosofía del cuidado fortalecida con actuaciones más sensibles en los enfermeros a la 
hora de responder a los aspectos culturales de los pacientes con el uso del lenguaje 
verbal/no verbal, esto muestra algún grado de esfuerzo por comprender las prácticas, 
creencias y cuidados populares. La aproximación es tímida con escaso conocimiento 
teórico e intuitiva desde lo ético. 
 
Por tanto, describir la competencia cultural expresada por las EH que cuidan pacientes 
con EC es un aporte para la enfermería transcultural en Colombia porque “las enfermeras 
necesitan formación sobre cómo cambiar la práctica de enfermería para satisfacer las 
necesidades del cliente”305, tener la capacidad de “estar en el momento oportuno con un 
enfoque personalizado306 con el desarrollo de “relaciones significativas a través de la 
confianza terapéutica”307. Como un aporte a disminuir las barreras en los servicios en 
salud, proyectando un cuidado adecuado, en un país con gran diversidad cultural. 
 
Así en este sentido los hallazgos que este estudio aporta,  nutre el cuerpo de 
conocimientos en la disciplina de enfermería, principalmente en áreas tan amplias como 
lo es el cuidado al paciente con enfermedad crónica y su cuidador, ya que los 
colaboradores se desempeñaban en servicios estables como medicina interna, hemato – 
oncología con el fin de desarrollar de manera constante la etnografía, permitieron  
ahondar en los aspectos culturales de los pacientes hospitalizados ampliando 
comprensión de aquellos enfermeros que de manera voluntaria participaron y se 
benefician de este proceso al actuar en consonancia con la cosmovisión del paciente 
cuando asiste al hospital. 
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La presente investigación también encontró principios bioéticos como la beneficencia y 
justicia308 en estos PE que afirmados con “el modelo del sol naciente de (Leininger 2004) 
y plasmado en un país multiétnico y pluricultural como Colombia, a partir de309 la 
microperspectiva poblacional,  la comunicación en doble dirección del sistema de salud 
incluyendo valores, creencias, prácticas culturales permitirá que los cuidados de 
enfermería sean culturalmente competentes y humanizados, cuando emanan valores 
como el respeto a la diversidad cultural y la dignidad de la persona sin ningún tipo de 
discriminación310, para esto será agregar formación que permita ser hábil a la hora de 
abordar estos principios.  
 
 
Esta sería la concordancia con leyes como la del recurso humano  que busca la equidad 
y la calidad para: “el ejercicio idóneo de competencias propias de cada profesión u 
ocupación en salud y la satisfacción y mejoramiento de la salud de los usuarios de los 
servicios”311.  La literatura  dice que el conocimiento, la conciencia permiten ofrecer un 
cuidado de enfermería con competencia cultural312 el cual emana de los principios 
bioéticos, y deontológicos de la profesión de enfermería. Ahora el reto será hacer 
propuestas competentes que aborden los elementos culturales en los que poseen los 
pacientes con diversos orígenes en el acto de cuidado de la EH y se desarrolle la 
habilidad cultural. 
 
 
 
6.2 Implicaciones  
 
 
La presente investigación tiene implicaciones que aportan a la práctica, la teoría, 
investigación y docencia: 
 

 En la práctica los resultados de esta investigación muestran que posible describir 
la competencia cultural desde un enfoque cualitativo - etnográfico, porque es la 
forma como se pueden describir las experiencias de las EH desde lo que piensan, 
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dicen y hacen cada vez que tienen contacto con la diversidad cultural de los 
pacientes que cuidan en la cotidianidad laboral, ya que normalmente la 
metodología de investigación cuantitativa no ha tenido en cuenta todos estos 
aspectos, dándose en algunos casos un sesgo de tipo cultural313, a la hora de 
tratar determinados temas, haciendo que el desarrollo de su teoría represente el 
progreso hacia la consecución de unos cuidados de dudosa calidad. 
 
 
 Con respecto al conocimiento de la competencia cultural en el área hospitalaria,  
está apenas iniciando un recorrido con miras no solo a ver el cuidado cultural de 
enfermería si no volverlo congruente – competente con la visión de mundo del 
paciente cuidado, por tal razón promover investigaciones de competencia 
cultural314 en los hospitales públicos y privados permitirán elementos de fuerza,  
para ampliar comprensión y reconocimiento de las formas como el enfermero 
responden al asunto cultural de los pacientes con intervenciones que logren una 
negociación del cuidado, garantizando el desarrollo de una competencia cultural 
que se apoye en el cuidado cultural nutrido por las experiencias de las EH, la 
institución  y la diversidad cultural de los pacientes.  
 
 
 
 Este abordaje es un avance enriquecedor en la medida que se explora la 
competencia cultural propia de contexto Colombiano de las EH que cuidan 
pacientes con enfermedad crónica en el hospital,  que permitan hacer frente a las 
demandas de una población diversa, así el uso de una etnografía hospitalaria 
junto con un muestreo de máxima variación lograron contastar las diferentes 
ópticas en la experiencia de cuidado. este fue un gran reto por las grandes 
ocupaciones que poseen estos colaboradores, valdría la pena explorar esto en 
otros los demás servicios del hospital a fin de contrastar las experiencias y 
tensiones entre el enfermero y el paciente, analizando si varía la competencia 
según el contexto institucional donde se desarrolla la cotidianidad laboral de las 
EH. 
 
 La presente investigación sin duda hace un aporte y nutre el cuerpo de 
conocimientos de enfermería, con especial énfasis del cuidado a pacientes con 
enfermedad crónica desde una mirada cultural. Esto articula dos elementos 
fundamentales en la disciplina de enfermería la cultura y los pacientes con EC 
porque explora el efecto que tienen las prácticas, creencias y lenguaje de los 
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pacientes que asisten al hospital, y la manera como influye en el cuidado que se 
realizan y la forma de concebirlo315 un conocimiento que se adquiere la EP  desde 
lo empírico y poco desde lo curricular. 
 
  
 La inclusión de la competencia cultural en estudiantes del área de la salud 
permitirá el reconocimiento de lo que estos pacientes con EC hacen para 
cuidarse, el porqué recurren a ello y finalmente que como mantener el respeto por 
sus creencias  brindando  un cuidado cultural negociado316, fortalecido y 
transformado según la cultura y contexto hospitalario de los pacientes y familiares  
como una forma de dignificarlos.  
 
 
 Los resultados de la presente investigación a través del tema cultural Respondo al 
asunto cultural de los pacientes desde mi ética profesional, muestra las 
experiencias de las EH en su cotidianidad laboral y de la forma como responden 
con el uso de la intuición y principios éticos provenientes de la consciencia, esto 
muestra la necesidad de formación317 para que se reconozcan los elementos 
constitutivos de la competencia cultural como la habilidad, necesaria para 
reconocer esta diversidad en la cotidianidad laboral, fortaleciendo el cuidado en 
consonancia con los valores y creencias de los pacientes que asisten al hospital. 
 
6.3 Limitaciones del estudio 
 
Durante  el proceso de investigación se presentaron algunas dificultades del estudio 
desde las restricciones metodológicas, teóricas y personales:  
 
 
 
 Una limitación metodológica, para desarrollar el estudio de la competencia cultural 
para estas EH, fue el tiempo requerido para el análisis de los datos ya que este es 
un proceso que requiere de maduración para que la etnografía pase de un nivel 
descriptivo a interpretativo lo cual requiere una dedicación exclusiva y aproximada 
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de dos años en la recolección y análisis apoyado preferiblemente en un grupo de 
expertos que respalden los elementos de rigor metodológico. 
 
 
 Otra limitación fue contactar a los colaboradores ya que por sus múltiples 
ocupaciones, disponían de poco tiempo, sin embargo se recibe apoyo y  
colaboración por parte de las directivas del hospital, ofreciendo sus instalaciones 
para el desarrollo del trabajo en campo.  
 
 
 De los colaboradores que inicialmente mostraron apertura para brindar 
información, fue difícil mantener contacto por más de seis meses, lo que obligó a 
buscar otros espacios como el área de observación de urgencias (pacientes 
crónicos)  buscando otros colaboradores que permitieran profundizar en los 
hallazgos encontrados. 
 
 
 Desarrollar una etnografía en el hospital no fue tarea fácil, fue necesario 
apoyarme en mi director de tesis y colegas del grupo de investigación Cuidado 
cultural de la salud que con su experticia me permitieron fortalecer conocimientos, 
y expresar mis tristezas y frustraciones cuando se palpa de cerca la problemática 
laboral por la que atravesaba en ese momento la institución y de una u otra forma 
se veía reflejada en las entrevistas y el diario de campo. 
 
 
 No se logró establecer de manera priori el tipo de pacientes que consultan en la 
institución (datos demográficos), a pesar de estar los datos registrados en la 
historia clínica de ingreso, no se encontraban discriminados en la base de datos. 
Un elemento que se consideraba importante para contrastar los aportes de los 
colaboradores. 
 
 
 En cuanto al proceso de escritura, propio de nuestra profesión me enfrenté a 
grandes dificultades a la hora de escribir, fue bastante complejo intentar no solo 
describir si no interpretar la información que los datos me estaban mostrando, ya 
que todo el tiempo luchaba por no confundir la perspectiva emic con la Etic, sin 
embargo el apoyo constante de mi docente me permitió ampliar comprensión 
respecto al comportamiento del fenómeno de la competencia cultural y las 
circunstancias en las que se dan para estos enfermeros. 
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6.4 Recomendaciones  
 
 
A nivel de la práctica se recomienda a las EH enfrentar los desafíos para brindar un 
cuidado holístico a pacientes con EC,  el cual va mas allá de los aspectos biológicos,  
considerando los aspectos culturales como un elemento fundamental que influye en la 
aparición y control de las EC, a partir del reconocimiento de las prácticas, valores y 
creencias que resultan del contacto con la diversidad cultural de los pacientes 
enriqueciendo las experiencias de la EH y llenando de significado el saber popular. De 
esta manera, los profesionales de la salud interesados en trabajar con los 
pacientes/familiares en el hospital tendrán herramientas para desarrollar una 
competencia cultural que les permita reconocer, promover o recuperar la salud desde la 
perspectiva cultural que integre los saberes populares y los conocimientos científicos de 
las EH.  
 
A nivel investigativo se recomienda realizar nuevos estudios que exploren la competencia 
cultural desde un enfoque cualitativo en el territorio en los países Latinoamericanos dado 
los movimientos migratorios de orden mundial318, para ello se requiere hacer frente a más 
investigaciones que ahonden sobre las necesidades de conocimiento y habilidad cultural 
en otros escenarios. Un esfuerzo que realiza el  grupo de investigación de investigación 
de Cuidado Cultural de la salud de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional 
de Colombia (FE-UN), juega un papel importante y tiene la tarea de seguir avanzando en 
sus esfuerzos, buscando recursos y extendiendo sus alianzas para continuar con las 
investigaciones sobre la competencia cultural en otros escenarios para ello actualmente 
se está realizando un proyecto sobre la competencia cultural en otras áreas como la 
salud pública. 
 
En el campo de la docencia, los resultados de esta investigación invitan a fortalecer la 
visión holística de los estudiantes y de profesionales de la salud que consideren como 
importante el entrenamiento y capacitación en conocimiento cultural para hacer frente a 
las demandas de cuidado en poblaciones cada vez más diversas, buscando un equilibrio 
entre lo teórico – práctico. Una formación que permita añadir sensibilidad y habilidad a 
los conocimientos existentes que adquiere al EH en la experiencia del cuidado 
enriqueciendo las prácticas de cuidado cultural, las pasantías y la cotidianidad laboral. 
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A nivel institucional, se recomienda seguir fortaleciendo en los colaboradores 
capacitaciones que contribuyan a brindar un cuidado donde los elementos culturales 
sean valorados por los profesionales de la salud negociando un cuidado humanizado 
acorde a las expectativas del paciente/familia.  
 
Se recomienda fortalecer en protocolos institucionales el valor de generar un cuidado 
congruente acorde a los valores, creencias y prácticas que se realizan los pacientes a la 
hora de tratar la enfermedad, con ello se fortalecerían desde el ingreso a la institución el 
uso de recursos como una EH bilingüe, la presencia de intermediarios y un área que 
aborde a los pacientes de diferentes etnias con limitación en el lenguaje y requieran de 
un mediador que proyecte los alcances de la competencia cultural, cuando se requiere 
responder a la diversidad cultural. 
 
Otra recomendación institucional es con relación a el tipo de información que se obtiene 
de la base de datos, donde los profesionales de la salud a pesar de indagar acerca de la 
procedencia, estrato y nivel de escolaridad en los pacientes, no se ven reflejados estos 
hallazgos que resultan relevantes a la hora de tipificar el tipo de usuarios que asisten al 
hospital y demostrar la diversidad cultural por procedencia, edad, estrato socioeconómico 
y escolaridad de los pacientes que asisten. 
 
Finalmente un trabajo conjunto entre la formación robustecida en capacitaciones 
institucionales, permitirá  a los profesionales de la salud tener herramientas suficientes a 
la hora de abordar la diversidad cultural de los pacientes que cuida, ya no desde lo 
empírico, también desde lo teórico con valores sumados permitirán dar un cuidado 
acorde a las expectativas del paciente/familia disminuyendo las quejas que se atienden 
en gestión del servicio de los hospitales. 
 
 
 A. Anexo: Consideraciones para 
conducir el grupo focal  
La actividad con el grupo focal inició con 3 enfermeras y 1 enfermero quienes coincidieron en 
reunirnos al finalizar el turno noche e inicio turno de la tarde, con una duración de 40 minutos. 
Inicialmente me reuní con la Magíster Luz Dary Ituyán dado el conocimiento y experiencia que 
posee acerca del cuidado cultural de la salud (previo aval de mi tutora Lucero López).  
  
 
 
 
 
 
 
Hora Objetivo Actividad 
7 + 10 am Organizar el escenario para 
abordar el grupo focal 
Organización de los consentimientos informados, videograbadora 
(persona a usarla de manera discreta), organización de las sillas forma 
de U  y refrigerio. 
7 + 35 am Rompe hielo  Presentación de cada uno de los integrantes, indagar universidad de 
pregrado, tiempo de experiencia laboral,  gustos y afinidades –rapport 
7 + 50 am Socialización del proyecto Se socializa todos los aspectos del consentimiento informado, se 
aclaran dudas, aspectos metodológicos tiempo aproximado, 
actividades y participación de cada uno. Posterior a la firma del 
consentimiento informado se pedirá autorización para grabar las 
entrevistas del grupo focal. 
8 + 10 am Tópicos iniciales que guiaran 
las primeras entrevistas 
etnográficas dentro del grupo 
focal. 
Una técnica que permitirá 
conocer de primera mano lo 
que piensan los PE 
hospitalares y su 
retroalimentación al ser una 
actividad en grupo. 
a) ¿Qué términos coloquiales utilizados por los pacientes, les 
parecen graciosos, en su familia/ casa utilizan algunos de 
esos? 
b) ¿Qué significa y cómo se logra tener buena espalda en un 
servicio?                                 
c) ¿Consideran alguna habitación en especial donde todo 
paciente que se pone ahí muere? ¿Qué piensa de eso? 
d) ¿ Ha tenido experiencias en otras partes del país o 
internacionales 
8 + 35 am Un compartir y un agradecer. Posterior a las actividades se compartirán  medias nueves, se 
pactaran actividades y se ejecutarán. 
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B. Anexo: presupuesto
319
 
CANTIDAD por grupo DESCRIPCION VALOR UNIDAD/HORA VALOR TOTAL 
RECURSOS FISICOS:   Gastos asumidos por el 
investigador 
$576.098,00 $657.646,00 
 Gastos asumidos por el 
Hospital San Antonio 
$ 20. 050,06 $203.140,06 
RECURSOS 
HUMANOS:   Gastos asumidos por el 
investigador 
 
$ 85.000,00 hora 
 
$15.350.000,00 
 Gastos patrocinados 
por convocatoria
320
 
$48.000,00/hora $4.680.000,00 
RECURSOS DE 
OPERACIÓN 
 
Gastos asumidos por el 
investigador 
 
$5.700,00 $ 250.000,00 
ASISTENCIA A 
EVENTOS 
 
Socialización de 
resultados 
 
$ 2,700.000,00 $ 4,400.000,00 
TOTAL  $ 3, 349.848,00 $ 25,540,786,00 
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C. Anexo: Consentimiento informado para los colaboradores 
 
MAESTRÍA EN ENFERMERÍA 
 
 
La enfermera Viviana Astrid González Guzmán, estudiante del programa de maestría de enfermería de la Universidad 
Nacional de Colombia, desarrolla la investigación “competencia cultural de las enfermeras (os) hospitalares, que cuidan 
pacientes con Enfermedades Crónicas no Transmisibles (ECNT)”, con el objetivo de: “Describir la competencia cultural de las 
enfermeras hospitalares que cuidan a paciente con ECNT en Bogotá”.  Este proyecto es parte de los trabajos que realiza el 
Grupo de Investigación en Cuidado Cultural de la Salud de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional (GCCS, FE-
UN). 
 
Soy invitada (o) a participar en la investigación mencionada porque soy profesional de enfermería y me he desempeñado en el 
cuidado dirigido al paciente adulto con EC. Manifiesto el deseo de participar de  manera voluntaria, sin recibir apoyo 
económico o de otra naturaleza. Me comprometo a brindar la información que pueda contribuir a los logros de los objetivos del 
estudio con propósitos académicos. 
 
Declaro se me ha explicado tener el derecho a decidir no continuar en la investigación, en cualquier momento, si así lo decido 
y no será  afectada mi integridad personal, laboral, social o el desempeño de mis funciones profesionales. Además, podré 
utilizar un seudónimo para proteger mi identidad, se mantendrá confidencialidad y manejo apropiado de la información y de mi 
vida privada. La Enfermera Viviana me ha explicado que mi participación es para la recolección y análisis de datos del estudio 
y consiste en la asistencia a reuniones, entrevistas, períodos de interacción en el entorno laboral concertando los horarios más 
convenientes para mí.  
 
 
En este proceso se me formularán algunas preguntas,  tendré oportunidad de contrastar  los valores, creencias y experiencias  
de otros profesionales de enfermería. Entiendo que seré abordada (o) en diferentes momentos y  la duración es variable 
comenzando en Marzo de 2013 hasta Diciembre de 2013. Durante el análisis de los datos se discutirá la información obtenida 
en el GCCS, FE-UN y se protegerá la confidencialidad para el manejo de los datos.   Autorizo hacer grabaciones de audio, 
video o tomar fotografías de esos encuentros con fines académicos. Sin embargo, tendré el derecho a restringir estas 
actividades, si así lo considero.   
 
 
Los beneficios que obtendré de esta participación se centran en poder auto-reflexionar sobre mi trabajo al hablar del mismo y 
compartir con otros profesionales los valores, creencias y experiencias de cuidar al paciente adulto con ECNT.  Conocer 
directamente los resultados del estudio y las propuestas que puedan emerger del mismo para mi futuro profesional.  
 
 
Mis aportes contribuirán a conocer la competencia cultural de las enfermeras hospitalares que cuidan a paciente con ECNT en 
Bogotá como camino inicial para incorporar futuros ajustes en las instituciones de salud, en los currículos de enfermería y 
poder beneficiar  a los pacientes, familias y en consecuencia a la sociedad.  
 
 
La enfermera Viviana me informó que el proyecto de investigación fue aprobado por los comités de ética de investigación del 
HUCSR (acta 34 -1) y del comité de ética de la Facultad de enfermería UGI-040-2013. Además, si requiero información del 
proceso del proyecto me puedo contactar con enfermera Viviana Astrid González Guzmán al teléfono 4776846 o al 3282300 
extensión 2453 o con su directora de tesis la Dra. Lucero López del GCCS, FE-UN al teléfono 3165000 extensión 10326.  
 
 
Teniendo la claridad sobre mi participación YO_______________________________________________ 
 
Firmo este consentimiento informado.                                                           Fecha: _____________________ 
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Dejo constancia que recibo los datos para ubicarla y resolver cualquier duda.  
 
 
Firma del profesional de enfermería  _________________________ 
 
 
Firma del investigador responsable  __________________________ R.U.N:  23340 
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D. Anexo: Carta aval comité ética de la institución. 
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E. Anexo: carta aval comité ética Universidad 
Nacional 
 
 
UGI-040-2013 
 
Bogotá D.C., 25 de Febrero de 2013 
 
 
 
 
Profesora 
VIVIANA MARYCEL CÉSPEDES 
Directora  
Posgrados en Enfermería 
Facultad de Enfermería 
Universidad Nacional de Colombia 
 
 
Respetada Profesora: 
 
 
De la manera más atenta, me permito informarle que el Comité de Ética de Investigación de la Facultad de 
Enfermería en sesión del 25 de Febrero de 2013 Acta No.03, se permite dar aval desde los aspectos éticos al 
proyecto de Maestría en Enfermería “Competencia cultural para enfermeras hospitalares que cuidan 
pacientes con enfermedad crónica” de la  estudiante Viviana Astrid González Guzmán, directora profesora 
Alba Lucero López Díaz. 
 
 
Es importante resaltar que el Comité de Ética de Investigación de la Facultad de Enfermería, es un órgano 
asesor (Acuerdo No. 034 del 2007, Art. 18 del Consejo Superior Universitario) en los aspectos de la 
dimensión ética de la investigación y son los investigadores los responsables de dar cumplimiento a todos los 
principios éticos relacionados con la investigación durante su desarrollo. (Resolución No. 077 del 2006 del 
Consejo de Facultad de Enfermería). 
 
 
 
Atentamente, 
 
 
 
(ORIGINAL FIRMADO POR) 
 
YURIAN RUBIANO MESA 
Presidenta Comité de Ética* 
Facultad de Enfermería 
Universidad Nacional de Colombia 
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F. Anexo: matriz final de datos 
 
MATRIZ FINAL 
Nivel de 
conocimiento 
PREGUNTAS A 
LOS DATOS SUBCATEGORÍAS CATEGORIAS 
TEMA 
Incompetencia 
consciente 
Cómo aprenden 
las enfermeras 
hospitalares? 
Intento aprender y 
comprender, cuando  estoy 
en contacto con la 
diversidad cultural de los 
pacientes 
INTENTO APRENDER, 
SER SENSIBLE, 
RESPETAR  Y 
RESPONDERLE A LA 
DIVERSIDAD 
CULTURAL DE LOS 
PACIENTES 
 INTENTO 
RESPONDER AL 
ASUNTO CULTURAL 
DE LOS PACIENTES  
DESDE MI ÉTICA 
PROFESIONAL     
incompetencia 
consciente 
Cómo responden 
las enfermeras 
hospitalares? 
Procuro respetar y traducir  
el lenguaje,  las creencias y 
prácticas de los pacientes 
y/o familiares  para 
dignificarlos 
incompetencia 
inconsciente 
Qué sucede con 
la enfermera? 
A veces me es difícil y 
conflictivo comprender la 
mentalidad y prácticas de 
algunos pacientes 
EN OCASIONES ME 
SURGEN EMOCIONES 
Y REACCIONES POR 
LAS  PRÁCTICAS Y 
CREENCIAS DE LOS 
PACIENTES 
incompetencia 
consciente 
En ocasiones mis valores y 
creencias influyen en el 
cuidado del paciente 
 
 Bibliografía 
                                                                                                                                       
 
 
AASIM I. Padela, MD and Imran R.A. Punekar, BS, Emergency Medical Practice: 
Advancing Cultural Competence and Reducing Health Care Disparities. Society for 
Academic Emergency Medicine. January 2009, Vol. 16, No. 1 Pg 69 – 75 [Consultado el 
18 marzo de 2012]  Disponible en internet: www.aemj.org.   
  
ACHIVALDY, C.  Cultural tailoring for an Afro-Caribbean community: a naturalistic 
approach, 2010. 
 
ALAMINOS CHICA, ANTONIO. ELABORACIÓN, ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE 
ENCUESTAS, CUESTIONARIOS Y ESCALAS DE OPINIÓN. Instituto de Ciencias de la 
Educación Universidad de Alicante. Tema II.  El muestreo no probabilístico. Muestreo de 
casos con máxima variación.  Editorial Marfil, S.A. año 2006. p. 51. 
 
ALCOBERRO, Ramón. Principios básicos de la bioética [Consultado el 20 de febrero de 
2013] p 1. Disponible en Internet: http://www.alcoberro.info/pdf/bioetica4.pdf  
 
ALEXANDER Gina K., SharonW. UZ, Ivora HINTON, IshanWILLIAMS, and JONES 
Randy Culture Brokerage Strategies in Diabetes Education. Public Health Nursing Vol. 25 
No. 5, pp. 461–470 0737-1209/r 2008. 
 
ALZATE Martha Lucía. Propuesta para elaboración de diario de campo. Adaptado de la 
experiencia de investigación del grupo de investigación cuidado cultural de la salud. 
Facultad de enfermería. Universidad Nacional de Colombia, sede Bogotá. Marzo de 
2006.  
 
AMEZCUA Manuel. El trabajo de campo etnográfico en salud. Una aproximación a la 
observación – participante. [Consultado el 17 de octubre de 2012] Disponible en internet: 
https://docs.google.com/viewer?a=v&q=cache:GOcy2IHg86wJ:index-
f.com/cuali/observacion.pdf+que+es+un+campo+etnografico&hl=es-
419&gl=co&pid=bl&srcid=ADGEESjjyWgNZnoL3edusFX2VmV6fhM-
M8CFWzZvd9RJGBFkNmOpBTAVxk1oRR5OZJhhW2dF_dqibrwYQuM25IsqPT4qdIbWT
112 COMPETENCIA CULTURAL PARA  ENFERMERAS HOSPITALARES QUE CUIDAN PACIENTES CON 
ENFERMEDAD CRÓNICA  
 
 
vAc9HG0yJP6ZXElp_0ZGSiklVqmyuwrAJdiR_J6gIz9&sig=AHIEtbRFfNl1uvdn53seaVW_j
0FxZcWK2A.. 
 
ANDREWS MM. Boyle JS. Transcultura Concepts in Nursing Care. Third Edition. 
Lippincott. 1999. 
 
ARANGO BAYER Gloria. [ en línea] Comités de ética en la investigación.  Objetivos, 
función y principios que buscar proteger. [Consultado en octubre 7 de 2012]. Disponible 
en internet: 
https://docs.google.com/viewer?a=v&q=cache:mnBzdZ07RTAJ:revistas.javeriana.edu.co/
index.php/imagenydesarrollo/article/download/1593/1017+&hl=es&gl=co&pid=bl&srcid=A
DGEESjhL5CBz4moA19Yf0h3rfZ7p4nHICB4uiHDgbRRMAM7ouLwElPX37VL8jWJ_f_zY
UFI_c-1pz1sDQoq5zybyRq4xjNIqZQRZn0R6ZgJEMV8w0AZGw5-
ak_ZctJ2SGKfkbMukD_n&sig=AHIEtbQ1LOnglqb9JGl_QjAVC0JsIKjOWQ. 
 
ARIAS VALENCIA, María Mercedes. Triangulación metodológica: sus principios, 
alcances y limitaciones. Archivo del portal de recursos para estudiantes. [Consultado el 6 
de junio de 2014]. Disponible en internet: 
http://www.robertexto.com/archivo9/triangul.htm. 
 
ÁVILA PACHECO  Víctor Manuel. Trazas metodológicas. De lo cualitativo a s sabidurías 
en  otredad. Etnografía y Etnometodología una visión de mundo y de vida. Capítulo 7.Pg 
180 – 182.  Edición doctrina y ley. Año 2010. 
 
BACOTE, Campinha, Josepha. The Process of Cultural Competence in the Delivery of 
Health care Services: A Model of Care. J Transcultural Nurse July 2002 vol. 13 no. 3 181-
184. 
 
BERLIN Anita. Cultural competence among Swedish child health nurses after specific 
training: A randomized trial. Nursing and Health Sciences (2010), 12, 381–391. 
 
Bogotá Humana. San Cristóbal. [Consultado el 4 de octubre de 2012]. Disponible en 
Internet: http://www.bogota.gov.co/portel/libreria/php/01.17010205.html.. 
 
BOYLE Joycee. Estilos de etnografía. MORSE Janice: Asuntos críticos de la 
investigación cualitativa. Editorial de Antioquia. Año 2003.  
 
BOTA Alexandre. Comités de evaluación ética y científica de la investigación en seres 
humanos en los países latinoamericanos y el Caribe: una propuesta para su desarrollo. 
[Consultado el 14 de octubre de 2012]  Disponible en Internet:  
http://www.unal.edu.co/bioetica/documentos/cd_ei_sh_c1_ce_latinoamerica.pdf.  
 
Bibliografía 113 
 
 
BROWN, Johanne. Reflexivity in the Research Process: Psychoanalytic Observations. 
International Journal of Social Research Methodology. 2006;p 81—97. 
 
CACERES Maritza y GARCIA Rubén. Fuentes de rigor en la investigación cualitativa. 
Consultado el 12 de febrero de 2012] Disponible en Internet: 
http://www.bibliociencias.cu/gsdl/collect/revistas/index/assoc/HASH0197/ef6fd6bc.dir/doc.
pdf .  
 
CASTRILLON Johana. Medico epidemióloga, [Con acceso el 23 de agosto de 2012] 
Disponible en internet: 
https://docs.google.com/viewer?a=v&q=cache:4jl9vutG8PcJ:www.pos.gov.co/Documents/
HTA-
DM_POSS_ABRIL_08_ULTIMA%2520VERSI%25C3%2593N.pdf+costos+servicios+de+
salud+de+los+diabeticos+colombia&hl=es-419&gl=co&pid=bl&srcid=ADGEESg-
25Zsy2OOgzV5m15lpqUumbLEy9ubd_mqZW1ZRKhKH4uFRuchJS1vfTs6DwiQL4wG0b
HSuf30e13YPKThCfe8M-JHoeQm8-qBhK9C5fdja75w-
h9DNEvFwlvFtDoj0UtUPYO1&sig=AHIEtbTMdQZPXPOtnF_oapxbOyM60Mdy7g  
 
CANO-CABALLERO GÁLVEZ, María Dolores; MARTÍNEZ POZO, María; LAZUEN 
ALCÓN, María Angustias; URBANO GARCÍA, Guillermina. Alimentación y diversidad 
cultural. Diseño de un estudio de investigación-participación en el hospital. Evidencia 
2007 [Consultado el 4 de febrero de 2013]. Disponible en: http://www.index-
f.com/evidentia/n13/305-1articulo.php 
 
CARPER, Cindy.  Strategies for providing cultural competent health care for Hmong 
Americans, 2011. 
 
CASTELLANOS SORIANO Fabiola. Comprendiendo el Cuidado del anciano en situación 
de discapacidad y pobreza. Bogotá 2009. Trabajo de grado (Doctora en enfermería) 
Universidad Nacional de Colombia. 
 
Coloquio Nacional de Investigación en Enfermería XX Pereira, Junio 2 y 3 de 2011 
Constitución política de Colombia de 1991, Título I principios fundamentales, Artículo 7 y 
13. 
 
COFFEY, Amanda y ATKINSON, Paul. Encontrar el sentido a los datos cualitativos. 
Estrategias complementarias de investigación. Traducido por Eva Zimmerman. Medellín: 
Editorial Universidad de Antioquia, 2003. p. 32 -33.   
 
CRESPO M Lillo y MORENO F Vizcaya, Domínguez Santamaría JM, GALAO Malo R. 
Investigación cualitativa en enfermería y competencia cultural. Index Enferm. [edición 
114 COMPETENCIA CULTURAL PARA  ENFERMERAS HOSPITALARES QUE CUIDAN PACIENTES CON 
ENFERMEDAD CRÓNICA  
 
 
digital] 2004; 44-45. [Consultado el 11 de julio 2007].         Disponible en internet: 
http://www.index-f.com/index-enfermeria/44revista/44_articulo_47-50.php    
 
Crítica de estudios de investigación en enfermería.  Introducción a la investigación 
cualitativo capítulo XI. Diseño etnográfico. Año 1999. 
 
DÁVILA´CERVANTES Claudio A, AGUDELO BOTERO Marcela, HERNÁNDEZ Laura E. 
Gloria. Diabetes en México y Colombia: Análisis de la tendencia de años de vida 
perdidos, 1998-2007. Rev. salud pública vol.13 no.4 Bogotá July Aug. 2011;  13(4): 560-
571. [Consultado el 21 de octubre de 2012] Disponible en internet: 
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0124-
00642011000400002&lng 
 
DAWSON, Lorrie y LIGNHOUSE, Shelanne. Assessment of Self-Efficacy for Cultural 
Competence in Prescribing. Consultado el [15 de junio de 2014]. American College of 
Nurse Practitioners. Año  2010 The Journal for Nurse Practitioners  p 45 – 49   Disponible 
en internet: www.npjournal  
 
DE La CUESTA, BENJUMEA. Carmen. La reflexividad: un asunto crítico en la 
investigación cualitativa. [Consultado el 18 de junio de 2013] p 2 – 3. Disponible en 
Internet: http://dps.ua.es/es/documentos/pdf/2011/la-reflexividad.pdf  
 
 
DeWALT, Kathleen M. & DEWALT, Billie R. (1998). Participant observation. In H. Russell 
Bernard (Ed.), Handbook of methods in cultural anthropology p.259-300. 
 
Diagnóstico local con participación. [Consultado el 4 de octubre de 2012]. Disponible en 
Internet: 
http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Participaci%C3%B3n%20Social/Diagn%C3
%B3sticos%20locales%20con%20participaci%C3%B3n%20social/San%20Crist%C3%B3
bal.pdf. 
 
DURAN Adriana y VALDERRAMA Laura Enfermedad crónica en adultos mayores 
Pontificia Universidad [Consultado el 26 de septiembre de 2012] Disponible en internet: 
med.javeriana.edu.co/.../Enfermedad%20Cónica.%20Pág.%2016-28       
 
Encuesta Demográfica y de Salud en Bogotá. Localidad San Cristóbal [Consultado el 5 
de octubre de 2012] p 91. Disponible en Internet: 
http://www.demografiaysaludbogota.co/admin/acrobat/resumendeprensa.pdf  
 
ENGEBRETSON, Johan.  MAHONEY Jane y CARLSON, Elizabeth.  Ibíd pg 176. 
 
Bibliografía 115 
 
 
FABRICIO E. BALCAZAR, YOLANDA SUAREZ-BALCAZAR & TINA TAYLOR-RITZLER. 
Cultural competence: Development of a conceptual framework. Disability and 
Rehabilitation, 2009; 31(14): 1153–1160 
 
FERRO, María. Principios, Normas y Obligaciones del médico. Universidad Central de 
Venezuela, Facultad de Medicina, Comisión de Estudios de posgrado, Centro Nacional 
de bioética. Ética en Medicina, Fundamentación. Modulo N° 1, Caracas.  [Consultado el 
19 de febrero de 2013]. p.235-245. Disponible en Internet: 
http://www.actaodontologica.com/ediciones/2009/2/art26.asp   
 
FINLAY, Linda “Outing” the Researcher: The Provenance, Process, and Practice of 
Reflexivity. [Consultado el  18 de junio de 2013] p 3. Disponible en internet: 
http://qhr.sagepub.com/content/12/4/531.short  
 
FINLAY, Linda. The reflexive Journey: mapping multiple routes. En: Finlay L, y Gough B, 
editors. Reflexivity. A practical guide for Researchers in Health and Social Sciences. 
London: Blackwell; 2003. p. 3—20.  
 
FLÓREZ, MARTÍNEZ Lisbeth Astrid.   COMPETENCIA CULTURAL CON ENFOQUE 
DIFERENCIAL EN PROFESIONALES DE LA SALUD: PERSPECTIVA INDÍGENA ZENÚ.  
REVISALUD Unisucre 2013;1(1):36–44  [Consultado el 2 de octubre de 2014] Disponible 
en internet: http://revistas.unisucre.edu.co/index.php/revisalud/article/view/73 
 
FORERO BELTRÁN Elsy, LAZA VÁSQUEZ Celmira. La enfermería transcultural: una 
alternativa para el cuidado de enfermería de la población en condición de desplazamiento 
forzado por la violencia (dfv) en Colombia, Año 2006. 
 
GIGER J, DAVIDIZAR R, PURNELL Larry, TAYLOr Harden J, PHILLIPS J, Strickland O. 
American Academy of Nursing Expert Panel Report: Developing Cultural Competence to 
Eliminate Health Disparities in Ethnic Minoritie and other Vulnerable Populations. Journal 
of Transcultural Nursing. 2007; 18 (2): 95-102. 
 
GUBER, Rosana. El salvaje metropolitano: reconstrucción del conocimiento social en el 
trabajo de campo. Pg 47. Buenos Aires: Ed Paidós,  Año 2004.    
 
GUBER Rosana. La etnografía método, campo y reflexividad. Editorial norma. Bogotá 
2001. 
 
GUZMAN PANIAGUA, Hernando.  Colapso de urgencias en Colombia: una bomba de 
tiempo [Consultado el 10 de junio de 2014]. Disponible en Internet: 
http://www.periodicoelpulso.com/html/1406jun/debate/debate-04.htm   
 
116 COMPETENCIA CULTURAL PARA  ENFERMERAS HOSPITALARES QUE CUIDAN PACIENTES CON 
ENFERMEDAD CRÓNICA  
 
 
HERNÁNDEZ, R., FERNÁNDEZ, C. y BAPTISTA, P. Metodología de la investigación. 
Capítulo IV. Definición del tipo de investigación a realizar: básicamente exploratoria, 
descriptiva, correlacional o explicativa. “en qué consisten los diseños descriptivos”. PG 
186.  6a. ed. Méjico: Editorial McGraw Hill - Interamericana Editores, 2010. 
 
Historia localidad de San Cristóbal [Consultado el 21 de octubre de 2012] Disponible en 
internet:  www.sancristobal.gov.co/disfrutando-mi-localidad/historia.  
 
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL. [Consultado el 27 de septiembre 
de 2013] Disponible en Internet: 
http://www.clinicasanrafael.com.co/contenido.asp?tabla=servicios_y_especialidades4   
 
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL. Comité de ética de investigación. 
COMPETENCIA CULTURAL PARA ENFERMERAS HOSPITALARES QUE CUIDAN A 
PACIENTES CON ENFERMEDAD CRÓNICA” Acta 34 – 1 del 17 de diciembre de 2012. 
 
HOYOS TN, ARTEAGA MV, MUÑOZ M. Factores de no adherencia al tratamiento en 
personas con Diabetes Mellitus tipo 2 en el domicilio. La visión del cuidador familiar. 
Investigación Educativa Enferm. 2011;29 (2):194-203. 
 
HURTADO De BARRERA Jacqueline. El proyecto de investigación. Metodología de la 
investigación holística. Capítulo VIII. El cuando y donde de la investigación. Edición 2. 
Editorial SYPAL. Año 2000. p 109 - 110.  
 
HURTADO Jacqueline. Metodología de la investigación holística. Capítulo 6 fase 
descriptiva del proceso metodológico Pg. 86. Ed. 3 Año 1998. 
 
IBARRA MENDOZA Teresa Ximena. Competencia Cultural. Una forma humanizada de 
ofrecer Cuidados de Enfermería. Índex Enfermería.  V.15 n.55  Granada  invierno 2006, 
ISSN 1132-1296 
 
IBARRA MENDOZA, Teresa Ximena  y  NORENA PENA, Ana Lucía. Reflexiones sobre 
la práctica enfermera: una aproximación teórica-vivencial desde la perspectiva de la 
interacción intercultural. Index Enferm [online]. 2009, vol.18, n.2, pp.116-120.ISSN1132-
1296. [Consultado el 22 mayo de 2012]. Disponible en internet: 
 http://dx.doi.org/10.4321/S1132 12962009000200010  
 
KAMALDEEP Bhui, Nasir Warfa, Patricia Edonya, Kwame McKenzie and Dinesh Bhugra. 
Cultural competence in mental health care: a review of model evaluations, 2007. 
 
Bibliografía 117 
 
 
KAWLICH, Bárbara. La observación participante como método de recolección de datos 
[Consultado 13 mayo 2014] p1. Disponible en internet: http://www.qualitative-
research.net/index.php/fqs/article/view/466/998  
 
LEININGER Madeleine. Mc Farland M. Culture Care Diversity and Universality. A 
Worldwide Nursing Theory. Second Edition. Sudbury, Massachusetts. Jones and Bartlett 
Publishers. 2006. 
 
Ley 23 de 1982. Sobre los derechos de autor. [Consultado el 22 de octubre de 2012] 
Disponible en internet: 
http://www.dmsjuridica.com/CODIGOS/LEGISLACION/LEYES/LEY%2023%20DE%2019
82.htm.. 
 
Ley 1164 de 2007 Ley de recursos humanos. CAPITULO I. DISPOSICIONES 
GENERALES, artículo II principios fundamentales, equidad. Artículo III De las 
características inherentes al accionar del talento humano en salud, parágrafo 2, 
CAPÍTULO IV Del ejercicio de las profesiones y de las ocupaciones del talento humano 
en salud, ARTÍCULO XXXIV. 
 
Ley 266 de 1996, Capítulo I, Del objeto y principios de la práctica profesional. Principio de 
la equidad y Capítulo VI  Definición de las competencias, responsabilidades, criterios de 
calidad de la atención y derechos de los profesionales. 
 
Ley 911 de 2004. Título I DE LOS PRINCIPIOS Y LOS VALORES ÉTICOS DEL ACTO 
DE CUIDADO DE ENFERMERÍA. Artículo 1 y 2. 
 
LILLO CRESPO, Manuel; VIZCAYA MORENO, Flores; DOMINGUEZ SANTAMARIA, 
Juan Mario  y  GALAO MALO, Roberto. Investigación cualitativa en enfermería y 
competencia cultural. Index Enferm [online]. 2004, vol.13, n.44-45 [citado  2012-08-14], 
pp. 47-50. Disponible en: <http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-
12962004000100010&lng=es&nrm=iso>. ISSN 1132-1296.  
http://dx.doi.org/10.4321/S1132-12962004000100010 
 
LÓPEZ, ALONSO. Sergio Romeo. APRONTAMIENTO ENFERMERO ANTE LA 
DESIGUALDAD Y EL RACISMO. Cultura de los cuidados.  N.° 13 [Online] 2003. 
[Consultado el 10 de junio de 2014]. Disponible en internet:  
http://scholar.google.com.co/scholar?q=modelo+competencia+cultural+papadopoulos&hl
=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart&sa=X&ei=QOmqU7X8GaLnsASJsYHoCA&ved=0C
BgQgQMwAA  
 
 
118 COMPETENCIA CULTURAL PARA  ENFERMERAS HOSPITALARES QUE CUIDAN PACIENTES CON 
ENFERMEDAD CRÓNICA  
 
 
LÓPEZ OBREGON Clara. Alcaldesa de Bogotá año 2011. FORMULACIÓN 
PARTICIPATIVA DE LA POLÍTICA PÚBLICA DISTRITAL PARA EL RECONOCIMIENTO, 
GARANTÍA, PROTECCIÓN Y RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS DE LOS 
PUEBLOS INDÍGENA EN BOGOTÁ 2011. [Consultado el 30 de septiembre de 2013]. 
Disponible en Internet: 
http://www.integracionsocial.gov.co/anexos/documentos/polpublicas/pol%C3%ACtica%20
ind%C3%ACgena.pdf  
 
Material de apoyo para la el diseño y evaluación de ejecuciones de estratégicas de 
gobierno. Capítulo V ENFOQUES Y DISEÑOS METODOLOGICOS PARA LA 
EVALUACION. [Consultado el 01 de junio de 2014]. 
Disponible en Internet: 
http://documentos.mideplan.go.cr/alfresco/d/d/workspace/SpacesStore/4e238fe3-2504-
49f0-a8e5 
114a002b4dba/Material%20de%20apoyo%20al%20Manual%20Gerencial%20Cap%205.
pdf  
 
MARTÍNEZ, Manuel Francisco, MARTÍNEZ Julia y  CALZADO Visitación. La 
Competencia Cultural como referente de la Diversidad Humana en la Prestación de 
Servicios y la Intervención Social. Intervención Psychosocial, 2006, Vol. 15 N.° 3 p. 331-
350. ISSN: 1132-0559. 
 
MARTINEZ Miguel.  Ciencia y arte en la metodología cualitativa. Parte II. Capitulo 7 
Métodos etnográficos. Editorial TRILLAS,  Año 2009. 
 
MARTÍNEZ MIGUÉLEZ, Miguel. Recolección de la información necesaria y suficiente. 
En: Ciencia y arte en la metodología cualitativa. Parte III, Capítulo 9 México: Trillas, 2004. 
 
MARZANA Daniela. [Consultado el 12 octubre de 2012] Disponible en internet: 
http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=79915029009.  
 
MEGAN J, WOODS y Marsha Atkins Immersion in another culture: one strategy for 
increasing cultural competency, 2006. 
 
MEIHY Jose Carlos. Manual de historia oral. 5 Ed. Sao Paulo. Ediciones Loyola. 2005. 
 
MEJÍA ITUYÁN Luz Dary. Cuidados populares de las familias en situación de pobreza 
con personas ancianas que presentan limitación física. Bogotá 2012. Trabajo de grado 
(Magíster en enfermería) Universidad Nacional de Colombia. 
 
Bibliografía 119 
 
 
MELKUS GIL D´Eramo. A Culturally Competent Intervention of Education and Care for 
Black Women With Type 2 Diabetes. Applied Nursing Research, Vol. 17, No. 1 ( 
February), 2004: Pg 10-20. 
 
MESQUITA Rosa María. Comunicação não-verbal: relevância na atuação profissional. 
Rev. Paulista de Educ. Fís. São Paulo 11(2): 155-63, jul/dez. 1997.  
 
MINISTERIO DE SALUD. Resolución no. 8430 de 1993, Por la cual se establecen las 
normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud [en línea]. 
Bogotá: El Ministerio. 4 de octubre de 1993, p. 1-12. [Consultado el 21 de octubre de 
2012] Disponible en Internet: 
http://www.unal.edu.co/dib/promocion/etica_res_8430_1993.pdf.   
 
MONISTROL Olga. [En línea]. Trabajo de campo en investigación cualitativa. [Consultado 
el 18 de octubre de 2012]. Disponible en internet: 
https://docs.google.com/viewer?a=v&q=cache:uswUGVD-S-
wJ:www.nureinvestigacion.es/FICHEROS_ADMINISTRADOR/F_METODOLOGICA/PDF
_Fmetod28.pdf+QUE+ES+UN+TRABAJO+DE+CAMPO+INVESTIGACION&hl=es-
419&gl=co&pid=bl&srcid=ADGEESjPA8sCghXiZ51lpZ1erbvYEVr2BHG2Mwcml4Tou9YK
1r16qxkHDfmcPwbSanC7Vl3OWBbRg4su4WbnztmO1I51b4cF_4PWF78eeU2Jyvchstt9o
OqjuoOUdRP0Kb7x-s1pQyix&sig=AHIEtbSiPMF6LYsyfQMm30UP0QAnwwcgrA. 
 
MORANO, Pablo. Crecimiento personal [en línea] Disponible en: 
http://www.guioteca.com/crecimiento-personal/que-es-la-intuicion-y-como-reconocerla/ 
Consultado el 31 de octubre de 2014. 
 
  
MORENO PRECIADO, Manuel. Del Cuidado de la Diversidad a la Diversidad del 
Cuidado. Index de Enfermería 2006; 55:7-8. 
 
MORSE, Janice M. “Emerger de los datos”: los procesos cognitivos del análisis en la 
investigación cualitativa. En: Asuntos críticos en los métodos de investigación cualitativa. 
Medellín: Editorial Universidad de Antioquia, 2006. Capítulo 9, 2006. 
 
MORSE, Janice M. “sobre la evaluación de las etnografías”: los procesos cognitivos del 
análisis en la investigación cualitativa. En: Asuntos críticos en los métodos de 
investigación cualitativa. Medellín: Editorial Universidad de Antioquia, 2006. 
 
MUÑOZ De BERMUDEZ, Olga. Libertad de conciencia en el currículo oculto de la 
facultad de enfermería. 
 
 
120 COMPETENCIA CULTURAL PARA  ENFERMERAS HOSPITALARES QUE CUIDAN PACIENTES CON 
ENFERMEDAD CRÓNICA  
 
 
ONIL K. Bhattacharyya, Providers’ perceptions of barriers to the management of type 2 
diabetes in remote Aboriginal settings 2011. 
 
ORLOW, Paasche Assistant professor of medicine, Department of Medicine, Boston 
University School of Medicine, Boston, Massachusetts. The Ethics of Cultural 
Competence.  ACADEMIC MEDICINE, VOL. 7 9, N° 4, 2004. 
 
Organización Panamericana de la Salud. La salud en las Américas. Colombia. Vol 2. 
Washington: OPS 1998. 
 
OSORIO-MERCHÁN May Bibiana, LÓPEZ DÍAZ Alba Lucero. Competencia cultural en 
salud: necesidad emergente en un mundo globalizado. Index Enferm  [revista en la 
Internet]. 2008  Diciembre [consultado el 12 de agosto de  2012]. Disponible en internet;  
17(4): 266-270. http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-
12962008000400010&lng=es.  http://dx.doi.org/10.4321/S1132-12962008000400010. 
 
PAPADOPOULOS Irena, Tilki M and Taylor G. IENE Intercultural Education of Nurses 
and medical staff in Europe: Transcultural Care: A guide for Health Care Professionals. 
Año 2002 
 
PAPADOPOULOS Irena, Transcultural health and social care: Development of culturally 
competent practitioners. Unidad 1, Edición 1; Churchill Livingstone Elsevier, 2006. 
 
Perspectivas y enfoques de la salud. [Consultado el 19 de septiembre de 2012.] 
Disponible en internet; 
https://docs.google.com/viewer?a=v&q=cache:9W0EBYXYoRwJ:www.rcm.upr.edu/Public
Health/medu6500/Unidad_1/Hiram_Promocion_de_la_Salud_realizada%5Bfull%5D.pdf+
oms+2005+competencia+cultural&hl=es- 
19&gl=co&pid=bl&srcid=ADGEEShPGl8DeQMdijiXddlwjQ1EF6PUPZM3H5MIrNlkc7iOdiq
O9Q73aJun5dtDYwHbjPMWsCOJFCAUyyU98R_1uM8FXC2sb5PLMP0_oKvwbG92b- 
0BCPc4KlYAy6iK_nv3lBi7Lp8&sig=AHIEtbSBxm5kbG1N8pXHA5xQQ3f8ANgmVg  
 
PAN AMERICAN BIOETHICS INICIATIVE. [Consultado el 22 de Octubre de 2012] 
Disponible en internet: http://www.miami.edu/index.php/ethics/projects/pabi.  
 
POLIT, Denise y HUNGLER, Bernadette. Investigación científica en ciencias de la salud. 
Capítulo X. diseños y métodos de investigación. Pg. 237. Méjico: Mc Graw Hill - 
Interamericana Editores, 2000. 
 
PURNELL’S Larry. El modelo de competencia cultural: descripción y uso en la práctica, 
educación, administración e investigación. [Consultado el 26 de octubre de 2012]. 
Bibliografía 121 
 
 
Disponible en internet: 
http://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:Zc6dPOeRQUsJ:rua.ua.es/dsp
ace/bitstream/10045/5157/1/CC_06_13.pdf+&cd=1&hl=es&ct=clnk&gl=co.  
 
PURNELL  Larry, Y PAULANKA Betty. Diversity and Health Care. In: Purnell L, Paulanka 
B. Guide to Culturally Competent Health Care. Philadelphia: F.A. Davis Company, 2005. 
 
Recorriendo San Cristóbal, diagnostico físico y socioeconómico de las localidades de 
Bogotá Distrito Capital. Pg. 9.  Alcaldía Mayor de Bogotá Secretaria de Hacienda y 
Departamento Administrativo de Planeación; fuente secundaria Observatorio Social 
Localidad de San Cristóbal. 
 
Reseña histórica San Cristóbal. [Consultado el 20 de octubre de 2012]  Disponible en 
internet: http://www.bogota.gov.co/portel/libreria/php/01.27.html.  
 
ROBLES, Leticia. La subjetividad del investigador en su análisis científico. La 
construcción de las explicaciones a partir de sus experiencias personales. En: Mercado 
Martínez FJ, Torres López TM, compiladores. Análisis cualitativo en salud. Teoría método 
y práctica. México DF: Plaza y Valdés, 2000. p. 33 - 45. 
 
ROJAS, Liliana. -GUYLER, Ph.D., CHES Donald. Wagner, H.S.D, CHES Sasi Regha 
Cbockalingam Latino cultural competence among health educators: professional 
preparation implications 2006. 
 
ROMERO B., María Nubia. Investigación, Cuidados enfermeros y Diversidad cultural. 
Index Enferm,  Granada,  v. 18,  n. 2, jun.  2009 .   Disponible en 
<http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-
12962009000200007&lng=es&nrm=iso>. accedido en  24  sept.  2012.  
http://dx.doi.org/10.4321/S1132-12962009000200007. 
 
RUDOK Heidi. Developing cultural sensitivity: nursing students’ experiences of a study 
abroad programme. Journal of Advanced Nursing Volume 59, Issue 4, pages 361–369, 
August 2007. 
 
RUSSELL, Bernard, H.  Research methods in anthropology: qualitative and quantitative 
approaches (segunda edición) Walnut Creek, CA: AltaMira Press 
 
SÁNCHEZ H., Beatriz. El cuidado de la salud de las personas que viven situaciones de 
enfermedad crónica en América latina [en línea]. En: Actualizaciones en enfermería. 
Marzo 2002, vol. 5 no. 1, p. 13-16. [Consultado octubre 21, 2012]. Disponible en Internet:  
http://www.encolombia.com/medicina/enfermeria/enfermeria5102-elcuidado.htm ISSN 
0123-5583.   
122 COMPETENCIA CULTURAL PARA  ENFERMERAS HOSPITALARES QUE CUIDAN PACIENTES CON 
ENFERMEDAD CRÓNICA  
 
 
  
SEGURA BARRIOS  Ilubith María. Tesis: Percepción de la calidad de vida en personas 
con situación de enfermedad crónica en una institución prestadora de servicios de salud 
Barranquilla. 
 
SHIM, MIYERS, Stephanie. Y  Myers Schim and DOORENBOS, Ardith.  A Three-
dimensional Model of Cultural Congruence: Framework for Intervention. J Soc Work End 
Life Palliat Care. 2010 July ; 6(3-4): 256–270 
 
STREUBER Helen y CARPENTER Donna. Qualitative Research in nursing advance the 
humanistic 2° Ed. Philadelphia. Newyork. Baltimore. Lippincott 1999. 
 
The Conscious Competence Ladder En línea [Consultado el 26 de septiembre de 2014.] 
Disponible en internet: http://www.mindtools.com/pages/article/newISS_96.htm 
 
TOMEY Ann Marriner, Modelos y teorías en enfermería, Teoría de la diversidad y de la 
universalidad de los cuidados culturales, Unidad IV, Capítulo 22 Madeleine Leininger.  Pg 
472 – 498.Ed sexta, Editorial Mosby, 2007. 
 
TRIANA Ximena. Apoyo Profesional a la Gestión Cultural Localidad de San Cristóbal 
[Consultado el 4 de octubre de 2012]. Disponible en Internet: valerodri@gmail.com 
 
ULATE MONTERO, Fernán. Formalización de una teoría de la mentalidad. Revista de 
Matemática: Teoría y Aplicaciones [Online] 2006 n° 1 [consultado el 18 junio de 2014]  p.  
49–76 cimpa – ucr – ccss issn: 1409-2433. Disponible en internet: 
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=453269570066   
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA. FACULTAD DE ENFERMERÍA. Aval del 
Comité de ética. Proyecto de investigación de Maestría en enfermería “COMPETENCIA 
CULTURAL PARA ENFERMERAS HOSPITALARES QUE CUIDAN A PACIENTES CON 
ENFERMEDAD CRÓNICA”. UGI-040-2013 del 25 de febrero de 2013. Bogotá D.C.: 
Facultad de Enfermería. Unidad de Gestión de Investigación. Comité de Ética, p.1 - 2.   
 
VALERO, Javier. Gestor local de San Cristóbal. [Consultado el 4 de octubre de 2012] 
Disponible en Internet: http://www.culturarecreacionydeporte.gov.co/portal/node/126. 
 
SUE, Deborah. IVEY, A. y PEDERSEN, Peter (1996). A theory of multicultural counselling 
and therapy. San Francisco: Brooks/Cole Publishing. 
 
WEECH, Rich. –MALDONADO Judith Cultural competency assessment tool for hospitals: 
Evaluating hospitals adherence to the culturally and linguistically appropriate Año 2012. 
 
Bibliografía 123 
 
 
 
